﻿medicala EDiTURA MEDiCALa CUPRiNS Partea i - ELEMENTE GENERALE 9 SfffySemiotogie - diagnostic diferential 9 tSjAnamneza 16 Definitie - generalitati - obiective 16 Conditiile de realizare a anamnezei 17 Atitudinea medicului 18 Tehnica anamnezei 19 2^2 5 Componentele anamnezei si valoarea lor 21 ^2 e Situatii speciale in anamneza 26 (&)Examenul obiectiv 29 3 1 Definitie - obiective - generalitati 29 3 2 Principiile si conditiile examinarii corecte 30 3 3 Metodele examenului fizic 33 3 3 1 inspectia 33 X5s Palparea 34 3,3 3 Percutia 35 3 3A Auscultatia - 37 Tehnica examinarii 38 ЗА Situati speciale de examinare 39 a ll-a - PRiNCiPALELE SiMPTOME 41 Jurerea 41 4 1 Definitie - generalitati 41 4 2 aaza anatomo-functionala a sensibilitatii dureroase 42 4 3 Caracterole c^ice ale durerii 45 4 4 Clasificarea durerii si tipun clinice de durere 4B 4 4,1, Durereaextremitatii cefalice - celaleea 50 4 4 1 1 Structuri cefalice sensibile la durere 50 4 4 1 2 Clasificarea cefaleei, mecanismul si caracterele diferitelor tipuri de cefalee 51 4 4 2 Durerea toracica 53 4 4 2 1 Dureri de origine parietala 53 4 4 2 2 Dureri de origine respiratorie 56 4 4 2 3 Dureri de origine cardiovasculara 56 4 4 2 4 Dureri cu originea in alte organe mediastinale 60 4 4 2 Б Concluzii 61 4 4 3 Durerea abdominala 61 4 4,3 L inervatia si mecanismele durerii viscerale abdominale 61 4 4 3 2 Durerea peritoneala 62 4 4 3 3 Dureri cu originea in tubul digestiv si glandele anexe 62 ft 43 4 Dureri de origine urogenitala 65 4 4 3 5 Dureri de origine nervoasa si alte dureri abdominale 66 4Д З Abdomenul acut 66 4 4 4^Durerea lombara 67 '^ 44 4 1 Substratul anatomic si functional 67 Principalele cauze de durere lombara 68 4 Cuprins 4 4 4 3 Dureri viscerale iradiate lombar 69 69 75 75 76 77 80 80 81 82 84 84 84 86 86 87 89 90 90 92 95 96 96 97 100 102 102 103 104 106 108 108 108 109 111 112 112 113 114 115 117 118 118 118 119 121 121 122 125 127 127 128 130 135 135 135 136 137 137 138 4 4,5 Durerea extremitatilor K&Dispneea 5 1 Definitie - terminologie - generalitati 5 2 Bazele fiziologice si mecanismele dispneei 5 2 1 Ventilatia (5J3J Cauzele dispneei Principalele tipuri clinice de dispnee 5 4 1 Dispneea din afectiunile respiratorii 5 4 2 Dispneea din bolile cardiace 5 4 3 Dispneea din anemii 5 4 4 Dispneea psihica 5 4 5 Alte modificari respiratorii Tusea ₽  expectorata 6 1 pefinitig -generalitati 6 2 Mecanismul tusei 6 3 Tipuri clinice de tuse 6 4 Complicatiile tusei бТГ Cauze de tuse si tipuri caracteristice de sputa 6^ Hemoptizia Diagnosticul de hemoptizie -Ё 7 ? ЕѵйЬіягря hemoptiziei ,6 7 3 Cauze de hemoptizie 7 Palpitatiile 8 Pierderile starii de constienta 8 1 Definitie si precizare a termenilor 8 2 Descrierea semiologica a sincopei 8 3 Principalele tipuri de sincope 8 4 Diagnosticul diferential al sincopei 9 Apetitul si mortificarile sate 9 1 Definitie - terminologie 9 2 Elemente de fiziologie 9 3 Modificari patologice 10 Greata 11 Varsatura- HutDefinitie - fiziologie UjaTOauzele varsaturii 4ХЗт-тСагас1егеіе continutului varsaturii 11 4 Circumstante de aparitie si interpretare clinica a diferitelor tipuri de varsatura 12 Regurgitatia 13 Tulburarile deglutitiei 13 1 Definitie - terminologie 13 2 Reflexul si mecanismul deglutitiei 13 3 Tipuri de disfagie Hemoragia digestiva 14 1 Terminologie - definitii 14 2 Hemoragiile digestive superioare 14 3 Hematochezia 15 Tulburarile tranzitului digestiv 15J Generalitati - baza fiziologica - definitii Cauzele si caracterele constlpatiel Cauzele si caracterele diareei 16 Alte simptome digestive 16 1 Ruminatia (mericismul) 16 2 Sughitul 17 Tulburarile diurezei oTb Diureza normala -(j72  Poliuria Cuprins 5 17 3 Oligyria)   17 4 Anuri^j 17 5 NictuHa> 17 6 Opaiur^a 18 Tulburarile ftlictiunii 18 1 Minunea normala ’ 18 2 Poiachiuria ' 139 140 140 141 142 142 142 t > 18 3 Disuria 143 18 4 Mictiunea dureroasa 144 18 5 Retentia de urina 144 18 6 incontinenta urinara 145 19 Hematuria  гт  г г т 147 19 1 Date generale 147 19 2 Etiologia hematuriei 14B, 20 Piuria 7 osQ, Partea a lll-a - EXAMENULOBiEGiiV 21 Examenul general 21 1 Atitudinea 21 2 Tipurile constitutionale 21 3 Starea de nutritie (Conf Dr ioana Bruckner, Spitalul clinic "N Malaxa", Clinica de Diabet, Boit de Metabolism si Nutritie 21 3 1 Reglarea greutatii corporale 21 3 2 Evaluarea starii de nutritie 21 3 3 Obezitatea 151 151 151 157 159 159 -  &Н 21 3 4 Deficitele de nutritie 164 21 3 5 Deficitele nutritionale calitative 166 21 4 Starea mentala si de constienta , 21 5 Febra 168 21 6 Starea generala 173 22 Cresterea si dezvoltarea (Conf Dr ioana Bruckner, Spitalul clinic "N Malaxa", JLQiinica de Diabet, Boii de Metabolism si Nutritie) 22 1 introducere 22 2 Principiile si metodele de evaluare a cresterii si dezvoltarii v* 22 3 Factorii care determina cresterea sl dezvoltarea normala 22 4 Cresterea si dezvoltarea normala 22 5 Cresterea sr dezvoltarea patologica i 22 5 1 Nanismele 22 5 1 1 Nanisme de cauza genetica 22 5 1 2 Nanisme de cauza endocrina 22 5 1 3 Nanisme in boli viscerale 22 5 2 Gigantismul si hiperstaturalitatea 22 5 3 Tulburari ale pubertatii 23 Semiologia tegumentelor 23 1 structura tegnmnntelrir si fanarelor- 23 2 Fynctiite-pieUi— 23 3 Tehnica examinarii si date 23 4 Leziunile elementare cutanate 175 175 176 178 180 185 186 187 188 189 190 192 194 (5^ 197 198 199 23 5 Leziunile hemoragice 203 23 6 Leziunile vasculare 203 23 7 Alte leziuni 204 23 8 Modificarile de culoare ale pielii 205 23 8 1 Hiperpigmentaricutanate 206 23 8 2 Hipopigmentari cutanate 208 Paloarea 209 Q 3stg?fc Eritemul 210 interni 211   23 8 5 1 Baza fiziologica 211   23 8 5 2 Clasificarea icterelor 212 23 8 5 3 Fiziopatologia diferitelor ictere 214 6 Cuprins 23 8 5 4 Caracterele semiologice ale icterelor 215 23 8 6 Cianoza 218 23 8 6 1 Definitie si incadrare 218 23 8 6 2 Bazele fiziologice 219 23 8 6 3 Cauze si tipuri de cianoza 220 23 8 7 Circulatia colaterala venoasa 224 Semiologia fanerelor 226 24  Edemup 229 Definitie si saminlngin gnnnrnM 229 24 2 Bazele fiziopatoloaice 230 24 3 1 ipuh Clinice de edeme 237 ^4 3 1 Edeme generalizata 237 24 3 2 Edeme localizate 241 25 Semiologia tesuturilor mi" (tesuturi subcutanat si muscular) 244 25 1 Semiologia tesutului subcutanat 244 25 2 Elemente de semiologie a muschilor 247 26 Semiologia generala a ganglionilor limfatici 251 26 1 Grupele ganoltonare accesibile examenului clinic 251 26 2 Tehnica generala de examinare si caracterele generale ale ganglionilor 252 26 3 Tipuri generale de adenocatii 253 'a^Semfo одка aparatului locomotor (Prof Dr Dinu M Antonescu, Clinica de Ortopedie 27 1 Semiologia generala a aparatului locomotor 255 27 2 Simptomele specifice 257 Ev 27 3 Examenul local 258 7 27 4 Semiologia aparatului locomotor pe segmente 269 г 27 4 1 Semiologia centurii scapulare 269 27 4 2 Semiologia cotului 277 Sau de aspect aKpadilor expusejfata mainiL Studentul in medicina sau medicul tanar treBuie^ gr^dezvolte^simtul de observatie, care este unul din elementele, de baza ale examenului medical Evident, aceasta observatie se continua in timpul discutiei cu bolnavuTdand'se' urmaresc si modul de vorbi reL expresia bolnavului etc Dupa aceste пЬяагѵя|іі otfale^c^e uneorisunt foarte pretioase pentru" diagnostic), urmeaza exa^ menul sistemaTic"alkitregului orgariism "Cfiiar daca fiecare medic isi dezvolta unele particularitati de examinare, exista reguli generale care trebuie respectate pentru a obtine maximum de informatii 3 2 PRiNCiPiiLE si CONDitiiLE EXAMiNaRii CORECTE indiferent de scopul (prima examinare, control al evolutiei etc ) si conditiile in care este practicat, examenul fizic trebuie sa respecte anumite principii generale: - Examenul fizic trebuie sa fie complet Din anamneza avem de cele mai multe ori informatii macar asupra organului bolnav, daca nu chiar asupra naturii bolii Aceasta nu inseamna ca trebuie sa ne limitam examinarea numai la un segment Nu trebuie uitat ca majoritatea bolilor pot avea si rasunet general, ca uneori exista boli asimptomatice si ca deseori bolnavii uita sa nareze toate elementele patologice De asemenea, cei mai multi bolnavi sunt persoane varsinice, care cumuleaza mai multe boii in aceste conditii, examenul fizic este obligatoriu sa fie complet Cele mai grave si de neiertat erori medicale provin din examinari superficiale, incomplete Desigur, examinatorul are informatii anamnestice si poate trebuie sa insiste asupra unor elemente de Examenul obiectiv 31 examinare, dar, in aceiasi timp, trebuie sa examineze standard intregul organism - Examenul fizic trebuie sa fie sistematic Acesta incepe din clipa cand vedem prima oara persoana pe care urmeaza sa o examinam si ingrijim Atitudinea, aspectul fetei, mersul, miscarile voluntare si involuntare, modificari pe tegumentele vizibile etc trebuie observate din primul moment si pe tot parcursul discutiei cu bolnavul Examenul fizic are insa si o perioada dedicata exclusiv lui si in care trebuie sa fie sistematic, adica sa urmareasca niste timpi clari de desfasurare, al caror scop este examinarea completa De regula, se incepe cu examenul segmentului cefalic (cap, gat), bolnavul fiind in pozitie sezand, apoi se examineaza in aceeasi pozitie fata dorsala a trunchiului (to-race si lombe), dupa care bolnavul este rugat sa se culce si se examineaza fata anterioara (torace si abdomen), iar apoi membrele superioare si inferioare Examenul se incheie cu examinarea statiunii si mersului, urmate de examenele speciale necesare Aceasta schema nu este rigida, sunt practicieni care incep cu examenul membrelor si apoi trec la examenul capului, gatului si trunchiului Fiecare poate adopta schema care i se pare mai facila, dar este obligatoriu sa existe o schema de examinare, care sa permita un examen complet - - Examenul fizic trebuie sa fie cursiv, respectiv sa existe o succesiune logica, naturala a examinarii Aceasta denota profesionalismul examinatorului, ceea ce poate fi observat de catre un tert care asista la examinare, dar este intotdeauna sesizat de bolnav Cursivitatea comporta absenta unor pauze nejustificate in examinare, a unor momente in care examinatorul pare a se gandi ce mai are de facut (fiindca nu stie ce are de facut), ca si absenta unor mobilizari excesive si inutile (si uneori incomode) ale bolnavului Un examen corect trebuie sa indeplineasca si sa se bucure de anumite conditii Examenul fizic poate fi privit de bolnavi cu oarecare temere, fie pentru ca nu stiu ceea ce urmeaza sa faca medicul, fie pentru ca, avand o suferinta, le este teama ca manevrele la care vor fi supusi o vor accentua (ceea ce, de altfel, este uneori real) De aceea, o prima conditie a unui examen corect este ca medicul sa explice bolnavului ceea ce intentioneaza sa faca si ceea ce asteapta de la el Nu este vorba de explicatii indelungi si fiziopatologice, dar medicul, care este cunoscut de bolnav din timpul anamnezei, isi exprima dorinta de a examina bolnavul ("va rog sa-mi permiteti sa va examinez"), daca bolnavul este speriat isi exprima intelegerea si il asigura ("stiu ca va doare, am sa fiu cat mai atent") si ii comunica ce doreste de la el ("va rog sa va dezbracati si sa stati culcat’) A doua conditie a unui examen corect este confortul bolnavului, atat fizic, cat si psihic Din punct de vedere fizic, bolnavul trebuie dezbracat, deci incaperea in care este examinat trebuie sa fie bine incalzita El trebuie sa stea pe un taburet de consultatie sau o canapea confortabile in functie de boala, trebuie sa existe posibilitatea ridicarii capului sau a jumatatii superioare a 32 ELEMENTE GENERALE corpului si sprijinirii acestora Confortul psihic comporta examinarea privata, nu ca un spectacol Medicul poate examina bolnavul in prezenta unor alte persoane (sora, studenti), dar camera de examen nu trebuie sa fie camera de trecere sau sa asiste persoane fara legatura cu examinarea in vederea examinarii bolnavul trebuie dezbracat, dar, spre deosebire de alti autori, nu consideram util ca bolnavul sa fie complet dezbracat Aceasta creeaza o presiune psihologica inutila Bolnavul va fi dezbracat pe segmente, cu respectarea pudi-citatii sale, fiind astfel examinat in totalitate A treia conditie este confortul medicului Acesta trebuie sa poata sa se concentreze asupra bolnavului si nu sa fie preocupat de pozitia sa de mentinerea echilibrului Pentru aceasta, canapelele de consultatie sau patul trebuie sa fie mai inalte, prevazute eu o scarita pentru accesul bolnavului Aceasta permite medicului sa nu stea foarte aplecat, pozitie evident incomoda Medicul sta de requlajrejgartea [dreapta f a bolnavului" dar se poate deplasa ip fata sanjn stanga bolnavului^daca situatia o cerejde exemplu, la examinarea splinei) A patra conditie, la fel de importanta ca si celelalte, este asigurarea posibilitatilor optime de examinare Camera de examinare trebuie sa fie bine luminata, de preferinta cu lumina naturala Necesitatea bunei iluminari este evidenta Lumina naturala este optima, deoarece nu distorsioneaza culoarea si permite o buna observatie in conditii speciale se impune folosirea de lampi speciale Tot pentru o corecta examinare trebuie ca bolnavul sa fie relaxat si pozitia adoptata safie^simetrica Bolnavul stand ^simetric pe scaun sau in pat ("intr-o rana") nu poate fi bine examinat, datele obtinute fiind de regula false Tot printre bunele posibilitati de examinare intra si asigurarea linistii in camera de examinare Aceasta permite efectuarea auscultatiei pulmonare, cardiace sau abdominale Exista autori care recomanda insonorizarea camerei de examinare Aceasta recomandare este desigur justificata, chiar daca nu poate fi indeplinita Se poate insa asigura linistea normala in timpul examinarii in sfarsit, o ultima conditie a unui examen fizic corect este asigurarea unei cooperari si a unui tonus psihologic bun in timpul examinarii Nu trebuie omis faptul ca bolnavul este foarte atent in timpul examinarii si tinde sa observe si sa interpreteze reactiile medicului Uneori, zabovirea mai indelungata asupra unei etape sau o grimasa intamplatoare pot sa ii sugereze ca medicul a descoperit o leziune importanta Medicul care examineaza trebuie sa nu exprime teama sau neplacere in timpul examinarii, ci, din contra, sa incurajeze bolnavul sau sa fie neutru Orice manevra neobisnuita trebuie sa fie explicata bolnavului, orice element de examinare patologic explicat, fara a i se da o gravitate speciala in timpul examinarii (si, in general, in relatia cu bolnavul) medicul nu va vorbi in soapta cu cineva din asistenta, deoarece, indiferent de subiectul dis- Examenul obiectiv 33 cutiei, bolnavul o va raporta la persoana lui si o va interpreta ca un semn de gravitate al bolii Comentariile peiorative privind boala pot fi facute dupa examinare, in alta incapere 3 3 METODELE EXAMENULUi FiZiC in realizarea examenului fizic sunt aplicate patru metode generale de investigatie Acestea sunt: inspectia, palparea, percutia si auscultatia Ele presupun deprinderea de catre medic a unei tehnicitati a gestului, nu necesita de fapt nici o dotare tehnica (stetoscopul auscultatiei poate fi inlocuit de un servet sau o batista) si impun cunoasterea normalului si a variantelor sale care servesc drept baza de recunoastere a patologicului Aceasta inseamna ca, pentru deprinderea metodelor examenului fizic, medicul trebuie sa efectueze un indelung exercitiu atat pe indivizi normali, cat si cu modificari induse de boala 3 3 1 inspectia inspectia nu necesita in mod evident nici o tehnica deosebita, ci numai mult spirit de observatie Ea consta in consemnarea tuturor modificarilor observabile la privirea bolnavului Aceste modificari se refera la aspectul general al corpului (inaltime, greutate, constitutie, pozitie, miscari, mers), la aspectul diferitelor segmente (fata, cap, membre, torace, abdomen), la miscarile spontane ale acestor segmente, la aspectul pielii (culoare, eruptii, aspect general) si fanerelor La aceasta se adauga inspectia cavitatilor accesibile (gura, fose nazale, urechi) in cursul examinarii medicul trebuie sa inspecteze intreaga suprafata a corpului Pudicitatea nu este o scuza pentru a nu inspecta regiunea perineala si nu exista eroare mai mare decat a nu indeparta un bandaj si a inspecta leziunea pe care o ascunde Prin natura sa (exhibitionista), inspectia poate sa fie penibila pentru unii bolnavi, deoarece, pe langa invingerea pudicitatii naturale, este fara indoiala neplacut sa expui anumite infirmitati sau modificari percepute ca atare in public Este obligatoriu ca prin comportamentul sau medicul sa nu transforme aceasta etapa a examenului fizic intr-un spectacol inspectia se face in mai multe etape concomitente altor manevre ale examenului Cand intalnim prima oara bolnavul apreciem datele de aspect general, daca bolnavul intra in camera de consultatie ii putem urmari si mersul in timpul anamnezei se face inspectia fetei, a capului, mainilor, tegumentelor expuse, fara vreo manevra speciala si fara a atrage atentia 3 - Semioiogie medicala 34 ELEMENTE GENERALE bolnavului Ulterior, se pot examina diferitele segmente, dezbracate succesiv, de regula incepand cu cel pe care bolnavul a observat o leziune, daca este cazul Observarea unei leziuni justifica o atentie speciala, solicitarea de informatii privind aparitia si evolutia ei, daca nu au fost date in anamneza in sfarsit, la fiecare segment medicul solicita bolnavului sa efectueze anumite miscari (de exemplu, sa respire), pentru a putea urmari datele care il intereseaza in descrierea semiologica (si in prezentarea didactica) se disting inspectia generala si inspectia pe aparate sau segmente Prima cuprinde date observabile la un examen nefocalizat asupra unui aparat, iar cea de-a doua, date specifice patologiei unui aparat sau segment Aceasta nu inseamna ca inspectia generala nu ofera date foarte specifice Astfel, o modificare a te gumentelor (exemplu, coloratia icterica) se descrie la examenul general, dar informeaza despre patologia hepatica, biliara sau hematologica Desi nu necesita o tehnica speciala, ci numai formarea spiritului de observatie, mentionam ca, pentru obtinerea unui bun randament, trebuie ca incaperea in care se examineaza sa fie bine iluminata, in masura posibilului prin lumina naturala, pentru a nu deforma culorile * Unele leziuni sau miscari se observa mai bine privind tangential zona examinata Trebuie comparate intotdeauna zonele simetrice pentru a observa unele modificari de forma sau miscare 33 2 Paiparea Este, de asemenea, o metoda aparent simpla impotriva acestei aparente nu trebuie considerat ca ea apeleaza numai la simtul tactil (pipait) Paiparea face apel si la receptorii de temperatura, deoarece apreciaza si acest parametru, in general sau la un anume segment, si la receptorii sensibilitatii profunde, cu ajutorul carora evalueaza volumele unor segmente sau vibratii aparute in functionarea unor organe De aceea, paiparea nu se face numai cu buricul degetelor, ci si cu alte segmente ale mainii Pentru ca paiparea sa ofere maxim de rezultate, ea trebuie facuta cu blandete, fara sa provoace durere sau alte senzatii neplacute, care determina bolnavul sa se retraga sau sa isi contracte involuntar musculatura inainte sa inceapa paiparea (de fapt, inainte sa inceapa examinarea), medicul ar trebui sa se spele pe maini, de preferinta in fata bolnavului Este de la sine inteles ca medicul trebuie sa aiba mainile foarte bine ingrijite, dar acest gest da un surplus de siguranta bolnavului Din pacate nici in spitale nu este respectat acest ritual, dar, ori de cate ori un medic a examinat o leziune neplacuta ca aspect sau a efectuat o manevra asupra unui bolnav (de exemplu, tuseu rectal sau pansament sau punctie), trebuie sa se spele pe Examenul obiectiv 35 maini inainte de a incepe examinarea bolnavului urmator Mainile medicului trebuie sa fie uscate si calde inainte de examinare, cei ce au excesiva transpiratie palmara trebuie sa-si stearga mainile Atunci cand mainile sunt reci, ele trebuie incalzite frecandu-le intre ele sau folosind un corp cald (calorifer) Pentru aprecierea palpatorie a unor modificari tactile (delimitare de organe, palparea unor formatiuni superficiale sau profunde), se va aplica pe bolnav mana in intregime si nu numai varful degetelor, chiar daca ele sunt elementele receptoare • Miscarile mainii vor fi blande, progresive, chiar daca in final se ajunge la o palpare foarte profunda Pentru aprecierea temperaturii, se poate folosi palma sau dosul mainii, cu mentiunea ca aplicarea pe zona cercetata trebuie sa fie suficient de indelungata (peste 10 secunde) pentru a permite pielii examinatorului sa preia temperatura zonei examinate Pentru aprecierea volumului, segmentul interesat va fi prins intre maini sau intre degete La aceste manevre, aprecierea volumului si a temperaturii, trebuie sa specificam faptul ca sensibilitatea noastra nu ofera date absolute, dar ofera excelente date comparative Nu putem aprecia in centimetri* diametrul unui hemitorace, dar putem aprecia diferente minime de volum intre cele doua hemitorace Este o regula generala de examinare ca, ori de cate ori este posibil, examinarea sa se faca comparativ intre zone simetrice Palparea vibratiar se face cu bureletul digitopalmar, palma sau marginea cubitala a Aceste regiuniTcornpQrtandmultestructuri articulare, sunt cele mai bogate in proprioc^toripensibilija^yjfeiatjjj 3 3 3 Percutia Este o metoda a carei tehnica trebuie invatata Principiul metodei este provocarea de vibratii (zgomote) in suprafata corpului, cu urmarirea rezonantei lor in functie de structurile subiacente Metoda a fost imaginata de Auenbruger, un medic vienez, care a preluat si aplicat la om o foarte simpla metoda de evaluare a continutului unui vas -obtinerea de sunete de plin sau gol prin ciocanire Ulterior, metoda a cazut in desuetudine si a fost reluata de Corvisart, un clinician francez al secolului trecut care a adus-o in utilizare curenta initial s-a folosit percutia imediata, adica tapotarea directa a segmentului studiat cu varful degetelor Acest procedeu se mai foloseste astazi in percutia claviculei sau, uneori, pentru a obtine o informare foarte generala Ulterior s-a dezvoltat o tehnica complexa, in care percutia se facea cu un ciocanel (plexor sau plexigraf) pe o placuta de fildes (pleximetru) Tehnica moderna este digi-todigitala - un deget fiind ciocanel (percutor) si celalalt placuta (percutat) 36 ELEMENTE GENERALE in aceasta metoda degetul de la o mana (de regula, mediusul mainii stangi) este suprafata percutata de mediusul (sau indexul) mainii celeilalte Mana percutata trebuie sa fie in intregime si bine aplicata pe corpul bolnavului in zona investigata Cea mai frecventa eroare este aplicarea fara fermitate sau numai a unei portiuni de deget al mainii percutante pe suprafata ce se examineaza Cu varful degetului flectat de la mana cealalta se aplica lovituri scurte pe articulatia interfalangiana sau pe ultima falanga a degetului percutat (fig 3 1) Se urmareste calitatea sunetului produs Acesta va fi cu atat mai rezonant cu cat cantitatea de aer din tesuturi este mat mare intensitatea este variabila in functie de profunzimea pe care dorim sa o exploram, dar, chiar la percutia foarte intensa, nu depaseste 5z7 centimetri Sunetele obtinute se impart in trei categorii: sunete mate, in cazul percutiei proiectiei unui organ plin (de exemplu, ficat sau, pentru exercitiu, muschiul cvadriceps); sunete sonore, in cazul percutiei plamanului si sunete timpanice (ca de toba), la percutia unor organe cu cavitati mari aeriene (stomac, intestin) in cazuri speciale se practica percutia profunda prin metoda Pletsch in aceasta, degetul percutat este flectat din articulatia interfalangiana proxi-mala, venind in contact cu suprafata investigata numai prin varful sau Degetul percutor loveste articulatia flec-tata Aceasta metoda ofera informatii privind sonoritatea profunda a unei zone foarte limitate (fig 3 2) Fig 3 1 - Tehnica percutiei digitodigitale curente - pozitia mainilor Mana percutata se aplica in intregime pe suprafata de percutat, iar percutia se realizeaza cu mediusul flectat al celeilalte maini pe articulatia interfalangiana a mediasului ei Fig 3 2- Tehnica percutiei profunde - metoda Pletsch Se percuteaza articulatia interfalangi-ana proximala a mediasului flectat al mainii percutate, care este aplicata pe suprafata de percutat prin varfurile degetelor Percutia poate oferi si informatii palpatorii privind consistenta tesuturilor percutate Examenul obiectiv 37 3 3 4 Auscultatia Consta in urmarirea zgomotelor produse in functionarea organelor interne Principiul metodei este evidentierea caracterului curgerii fluidelor (lichide sau gaze) in diverse conducte ale organismului Curgerea laminara a acestora nu produce vibratii (deci zgomot), fiind comparata clasic cu curgerea unui rau de campie Curgerea turbulenta produce vibratii (deci zgomot - raul de munte) De asemenea, accelerarea sau decelerarea brusca a fluidului pun in vibratie structurile (adica produc zgomot) Curgerea turbulenta este datorata modificarilor de calibru al conductelor prin care curge fluidul respectiv, deci informeaza despre aceasta Scurgerea aerului in conductele respiratorii, curgerea sangelui prin cord si vase sau scurgerea chimului intestinal sunt tot atatea surse de fenomene ce pot fi auscultate Auscultatia se poate face imediat, punand direct urechea pe suprafata de interes, prin intermediul unui servet cu rol protector, sau mediat, cu ajutorul unui instrument de auscultatie - stetoscopul Cel care a inventat stetoscopul si a pus bazele intregii auscultatii moderne a fost clinicianul francez Laennec, urmat de elevii sai din scoala clinica franceza Stetoscopul initial a fost rigid, din lemn, cu o palnie pe care se aplica urechea si o suprafata de auscultare ce se aplica pe bolnav Mai este in uz numai in ginecologie, pentru auscultatia cordului fetal Stetoscopul modern este compus dintr-o piesa auriculara si o piesa de auscuitatje, unite printr-un sistem de tuburi flexibile (fig 3 3) Fig 3 3 - Stetoscopul biauricular Piesa auriculara trebuie sa asigure un bun contact in meatul auditiv, pentru a izola pe cel care ausculta de zgomotele din jur, fara insa a fi neplacut sau dureros datorita unui arc prea strans Tubulatura de legatura are o lungime si un diametru prestabilite, pentru a nu deforma sunetele Folosirea unor sisteme improvizatepoatS duce la distorsiuni ale zgomotelor Datorita lungimii de cca 40 cm, s-a spus ca unul din avantajele stetoscopului este de a aduce pe medic la aceasta distanta de bolnav Piesa de auscultatie are o forma de palnie, este prevazuta cu o membrana rigida si se aplica ferm pe zona auscultata 38 ELEMENTE GENERALE Deoarece membrana rigida are o perioada proprie de vibratie, ea tinde sa transmita mai bine sunetele ce corespund acestei perioade (de regula, sunetele inalte) si sa le filtreze pe celelalte (joase) Pentru a compensa acest neajuns, stetoscoapele moderne au piesa de auscultatie prevazuta si cu o palnie fara membrana, de dimensiuni mai mici Aceasta se aplica fara presiune (pentru a nu transforma pielea in membrana filtranta) pe aceleasi zone ca si piesa cu membrana pentru a percepe zgomotele de frecventa joasa Exista si stetoscoape prevazute cu membrane special desenate pentru a permite trecerea preferentiala a zgomotelor de frecventa joasa Trebuie sa mentionam ca au fost construite si stetoscoape cu sisteme de amplificare mecanica sau electronica, dar acestea nu au intrat in uzul curent 3,4 TEHNiCA EXAMiNaRii Examenul fizic trebuie sa fie complet si sistematic Complet inseamna ca trebuie examinate toate segmentele, respectiv toate aparatele si sistemele Sistematic inseamna ca trebuie sa aiba o logica interioara, o modalitate ordonata de procedare in ceea ce priveste caracterul complet, regula clasica este ca bolnavul * trebuie examinat "de la parul de pe cap pana la degetele de la picioare" Aceasta regula este lara mici u indoiala corecta sf trebuie' scrupulos respectata Aceasta nu inseamna insa ca medicul examineaza bolnavul intr-o situatie teoretica, el il examineaza dupa ce a discutat,, are datele de-anamneza cu intensitate,disproportionata Bfal^4g aceasta,ддпеод foarte intensa, cu caracter greu de definit, deseori de arsura^ • durerea centrala яря re in suferintele sistemului nervos central (carari— teristic in sindromul talamic) Este o durere foarte jntensa, care apare apnntan sau este declansata de stimulari minore - Durerea durere imaginara, fara nici o relatie cu un stimul nociv Este descrisa variabil, in functie de imaginatia, cunostintele (uneori obtinute din contactul cu alti bolnavi sau rude) si temerile bolnavului Episoade succesive difera intre ele ca localizare, caracter sau evolutie Durerea psihogena este reala si reprezinta expresia fricii, depresiunii, vinei reale sau imaginare, nevoii de suferinta Nu se include aici durerea fictiva, inexistenta, dar descrisa de bolnav pentru a satisface interese imediate Aceasta este o simpla minciuna, care poate fi uneori expresia unei suferinte psihice, dar, de regula, este numai dorinta de inselare interesata Cronologia durerii a permis distingerea urmatoarelor tipuri: - Dureri de tip acut, urmare a unei stimulari nociceptive, cunoscuta sau necunoscuta: • durerea acuta este o durere cu durata de maximum ore sau zile, de intensitate variata, produsa prin stimularelnociceDtiva | Poate reorezentatpjjr* (jjenta medicala;^) "* • durerea suhantita яга яляіряяі caractere si mecanism, dar o durata care se poate intinde pana la 6 luni Aceasta cifra este empiric aleasa (pornind de la observatii clinice) Nu reprezinta o urgenta; • durerea recurenta acuta este o durere produsa prin stimulare noci-ceptiva continua sau recurenta, produsa prin procese patologice cronice; • durerea acuta continua este datorata unei stimulari 'nociceptive continue (exemplu, durerea neoplazica) - Durerile de tip cronico stimulare nociceptiva evidenta, fiind, psihogene зацпеигд^ТО^-**'^ * ben7gn  esteuu^ G4 dllffita dfi, peste 6 luni si aparent bine tolerata de bolnavj • sindromul darerif cronice benigne netratabile cuprinde durerea cronica prost tolerata de pacient, durere care devine centrul existentei si al preocuparilor acestuia, impiedicand o viata sociala normala in cele ce urmeaza ne vom referi mai ales la durerile periferice si, limi- tat, la cele neurogene, dureri de tip acut Caracterele durerilor permit izolarea unor aspecte tipice: 4 - Semiologie medicala 50 PRiNCiPALELE SiMPTOME - Durerea colicativa este caracterizata prin existenta unui fond dureros de intensitate Marte mica sau mica, suprapus ейгиія яряг exacerbari foarte ігь tense, descrise ca torsiune sau, crampa -Este durerea tipica afectiunii organelor cavitareJimd determinata da contractia spastica intensa ssiuh contractia unui pereMtinfbnnot^Qo descriu colicile intestinala, biliara, ureterala, ulerina - Junghiul este o durere bine localizata, intensa, cu caracter pongitiv (de "impunsatura de pumnal") Apare in afectiuni inflamatorii ale se roaselor, cel mai caracteristic fiind junghiul jdaural - Durerea pulsatila apare prin procese inflamatorii sau iritative in cavitati inchise sau sub tensiune sau in leziuni arteriale inflamatorii Se caracterizeaza prin accentuare sincrona cu activitatea cardiaca datorata fie cresterii presiunii in cavitatea inflamata (durerea dentara), fie distensiei arteriale - Claudicatia este o durere resimtita ca o crampa intr-o masa musculara in timpul efortului si care cedeaza imediat in repaus Se datoreste ischemiei segmentului in activitate 4 4 1 Durerea extremitatii cefalice - cefaleea Durerea resimtita la nivelul extremitatii cefalice - cefaleea - se poate datora impulsurilor senzitive provenind de la structuri intracraniene sau de la structuri externe (incluzand scheletul cranian si coloana cervicala) Cauzele cefaleei variaza de la afectiuni banale benigne (exemplu, spondiloza cervicala) pana la afectiuni extrem de grave (tumori cerebrale, hipertensiune maligna) Vom izola durerea oculara si auriculara ca forme specifice de cefalee 4 4,1 1 Structuri cefalice sensibile la durere Toate structurile externe craniului au sensibilitate dureroasa Studii efectuate in cursul interventiilor neurochirurgicale au aratat ca structurile intracraniene au sensibilitati diferite la durere Sunt sensibile la durere sinusurile^venoase si venele lor aferente, arterele durei mater, arterele poligQniiiiiJ-^j^^^ra тятг a endobazei si nervii cranieni ce contin aferente деваЦуеОу^ iX,, XyT^timp ce parenchimul cerebral, dura calotei, leptome-ningele, plexurile coroide si peretii sistemului ventricular pu au sensibilitate dureroasa Stimulii aplicati asupra structurilor cu sensibilitate dureroasa ce provoaca durere sunt tractiunea si inflamatia pentru toate, distensia pentru artere si compresia directa pentru nervi Durerea provenind din leziuni supratentoriale (pe fata superioara sau deasupra cortului cerebelului) este localizata de regula Durerea 51 anterior unui plan vertical biauricular (in teritoriul trigeminal), iar durerile sub-tentoriale, posterior de acest plan 4 4 1 2 Clasificarea cefaleei, mecanismul fi caracterele diferitelor tipuri de cefalee Cefaleea poate fi clasificata in functie de mecanism in urmatoarele categorii : C a) Cefaleea vasculara de tip migrenos Se caracterizeaza prin crize dureroase, cu localizare sau numai debut unilateral, de intensitate si durata variabila, care se repeta la intervale variabile Crizele se insotesc de anorexie, greata, varsaturi, alte fenomene vegetative sunt deseori familiale Mecanismul^ comun acceptat al migrenei este vascular, crizele fiind declansate de vasodilatatie, interesand arterele intra- si sau extracraniene in aceasta categorie sunt cuprinse: 1 2^ migrena "clasica", caracterizata prin existenta unor prodroame ale crizei migrenoase, consiand in tulburari vizuale (reduceri de camp vizual, sco-toame), parestezii localizate la o extremitate, stare confuziva; prodroamele dispar la instalarea durerii si se datoresc unei faze vasoconstrictive initiale, urmata de vasodilatatie; migrena "comuna", mai frecventa, nu are ie si este variabila cefaleea cu crize apropiate (ciuster headache) se caracterizeaza prin crize succesive de scurta durata, separate prin intervale mari de liniste; in timpul crizelor apar fenomene locale vegetative unilaterale (lacrimare, rinoree, eritem localizat): • migrena hemiplegicasi oftaimoplegica, cu fenomene neurologice majore tranzitorii intra- si uneon postcritice b Cefaleea musculara de tensiune Este localizata occipital si datorata contracturi! muschilor paravertebrali cervicali Poate fi secundara unei suferinte a coloanei (spondiloza! sau expresia ifl5ntlhbrii psihogene sau impuse profesionaLajmeLpozitli tensionata c Cefaleea vasculara nemigrenoasa Se datoreste vasodilatatiei induse de factori extracranieni (cu actiune generala); apare in febra, hipercapnie, administrarea de vasodilatatoare (exemplu, nitrati), cresteri br^tp care depasesc capacitatea de autoreglare a vaselor cerebrale d Cefaleea de tractiune Anare prin tractiunea asupra structurilor in-tracerebrale-^en-sibile-ia-dureFe   O cauza importanta este dezvoltarea de formatiuni jntracraniene, cum ar fi tumorile, abcesele,hematoannele cerebrale Durerea in aceste cazuri nu este produsa de hipertensiunea intracraniana, ci prin tractiune, hipertensiunea intracraniana determinand varsaturi explozive, fara greata in multe cazuri (cca 52 PRiNCiPALELE SiMPTOME 30%), localizarea durerii coincide cu cea a formatiunii care o provoaca Durerea nu este obligatoriu continua, ci poate avea perioade de accentuare si de acalmie • O alta cauza de tractiune cu cefalee este scaderea tensiunii intracraniene, cum se intampla dupa punctia lombara Scaderea presiunii intracraniene antreneaza venodilatatie, cu fractionarea structurilor sensibile ale sinusurilor venoase e Cefaleea de cauza inflamatorie Apare prin inflamatie, interesand structurile cefalice sensibile Poate fi: • inflamatie intracraniana, cum se intalneste in meningite, meningoencefalite, flebite ale venelor intracraniene, hemoragie intracraniana, arterite; cefaleea este simetrica, frontooccipitala, continua; • inflamatie extracraniana prin celulita, abcese sau arterite; cefaleea este localizata, cu modificari caracteristice locale f Cefaleea prin nevrite si nevralgii: • compresia sau tractiunea nervilor senzitivi cranieni si cervicali prin tumori, traumatisme, inflamatie, boli degenerative spinale (spondiloza, discopatii) da durere in teritoriul de inervatie al ramurii sau nervului afectat prin nevrita; • nevrita post-herpes zoster da durere in teritoriul ramului afectat de infectia cu virusul varicela - zona, in care a aparut eruptia, durerea poate preceda aparitia si persista dupa vindecarea eruptiei, ca in toate localizarile zonei zoster; • nevralgia trigeminala (tic douloureux), datorata probabil unor leziuni in ganglionul trigeminal, se caracterizeaza prin dureri deosebit de intense in teritoriul uneia sau mai multor ramuri, provocata sau accentuata prin stimuii de mica intensitate, in zone declansante Afectare similara poate aparea si in teritoriul glosofaringian (regiunile auriculara si amigdaliana) g Cefaleea de conversie sau psihogena Nu are o baza organica evidenta Este resimtita deseori ca o durere "in casca" sau cu localizare variabila si apare dupa traume psihice sau ca expresie a unor suferinte psihice h Cefaleea de origine nazosinusaia inflamatia, reactiile alergice, traumatismele, tumorile nasului si sinusurilor paranazale determina cefalee Localizarea durerii da indicatii privind structurile afectate Astfel, durerea cu origine in sinusul maxilar este resimtita suborbitar si in zona temporala si orbitala, cea cu origine in sinusul sfenoid in vertex, cea cu origine in celulele etmoidale periorbital, cea cu origine in sinusurile frontale in zona lor de proiectie i Cefaleea de origine auriculara Poate avea drept cauze: - Leziuni ale urechii externe: • leziunile pavilionului (degeraturi, traumatisme, condrite, tumori dau dureri clar localizate la locul leziunii); • leziuni ale canalului auricular extern prin traumatism, otita externa, infectii (furuncul) in zona auriculara dau dureri resimtite in conca Durerea 53 - Leziuni ale timpanului si urechii medii dau dureri periauriculare si mastoidiene j Dureri iradiate din zone adiacente Pot aparea in infectii si tumori invazive nazofaringiene, infectii dentare (pulpite), infectii sinusale, tumori cervicale invazive k Cefaleea de origine oculara: - Glaucomul acut da durere periorbitala si oculara intensa, ochiul fiind rosu prin vasodilatatie, mai ales periirian - Tulburarile de refractia (hipermetropia, astigmatismul, nu miopia simpla) dau o durere surda, oculara, perioculara ei occipitala, deseori dupa efort ' vizual prelungit - gapilita, neuroretinita si nevrita retrobulbara dau dureri perioculare accenuate de miscarile globului - infectiile, tumorile si traumatismele oculare dan dureri регкьдЛ^ге si oculare ' l Cefaleea de origine dOQiatar- Afectiunile dentare acute cu interesarea cavitatii pulpare dau durere locala cu caracter-^ulsatil ^Tirteorrlia^intfsi in zpnelejnvecinatev m Cefaleea de origine osteoarticulara Afectarea periostului cranian, a ligamentelor si articulatiilor coloanei cervicale da cefalee in zona afectata, accentuata de presiune sau miscari 4 4 2 Durerea toracici Durerea resimtita la nivelul toracelui poate fi datorata unor suferinte ale peretelui toracic sau ale viscerelor intratoracice Semnificatia durerilor la acest nivel este variata, de la afectiuni banale, lipsite de gravitate, la mari urgente medicale, care au ca unic simptom durerea 4 4 2 1 Dureri de origine parietala Sunt de regula dureri bine localizate, accentuate de miscarile respiratorii,tuse sau compresie pe zona dureroasa Localizarea in hemitoracele stang duce deseori la anxietate prin presupunerea unei etiologii cardiace a Tegumentele pot da durere prin afectiuni similare cu cele dezvoltate in alte segmente corporale (furuncule, leziuni mecanice, contuzii etc ) Durerile tegumentare sunt bine localizate, iar examenul regiunii dureroase evidentiaza leziunsajcauzala i b Durerile musculare sunt difuze, de regula bine localizate in zona afectata si, cand sunt mai intense, cu iradiere in dermatomul comun cu muschiul afectat 54 PRiNCiPALELE SiMPTOME Traumatisme musculare cu sau fara hematoame dau durere parietala toracica Afectarea musculara in infectii generalizate (exemplu, trichinoza) da dureri musculare difuze, oe intinderi mai mari Suprasolicitari musculare (febra musculara) pot aparea in musculatura intercostala dupa accese prelungite de tuse Dureri similare pot aparea dupa efort in musculatura centurii scapulare Periartrita scapulohumerala comporta, pe langa intinderi ligamentare ale articulatiei scapulohumerale, si un posibil proces fibromiozitic Zona scapulohumerala este dureroasa la mobilizare, mai ales la rotatie si adductie, iar masele muscularefesynMureroase la palpate Sindromul Mendtowitz este o durere de efort in micul pectoral (proiectat in treimea antero-superioara a toracelui), cuprinzand si umarul, dar fara iradiere in brat Pleurodinia este o durere vie, laterotoracica, accentuata de miscari si palpare si este expresia unei miozite Pleurodinia epidemica sau boala din Bornholm este o miozita febrila datorata infectiei cu virus Coxsackie grup В si descrisa prima oara in aceasta insula c Durerile osteoarticulare sunt si ele bine localizate si accentuate de presiune Periostul este structura osoasa cea mai dureroasa, limita cavitatilor endosoase fiind mai putin dureroasa O afectiune osoasa trebuie sa cuprinda aceste structuri pentru a da durere, de aceea se pot dezvolta leziuni endosoase importante nedureroase Fracturile costale, uneori dupa traumatisme sau miscari aparent banale, dau dureri localizate, acaerituate de palpare in punct fix, in care se pot provoca si  cracmentejosoase prin mobilizarea capetelor osoase Traumatismele intense fara fractura dau dureri similare prin periostita si sau hematom subperiostic Osteomielita da o durere surda, continua, de lunga durata Metastazele neoplazice (mai ales in cancerul de prostata, pulmonar, hi-pemefrom) dau dureri localizate, uneori inainte de a fi vizibile radiologie in leucemii se descriu dureri la percutia sternului Formatiunile mediastinale expansive ( clasic, anevrismul luetic de aorta, foarte rar astazi) pot da eroziuni osoase prin compresie, caracterizate prin dureri foarte intense, continue Sindromul Tietze este o afectare inflamatorie a articulatiilor cjgtdro-costale Da dureri localizate anterior toracic, care preteaza la diagnostice^ ferential cu dureri viscerale (in primul rand, cu durerea coronariana) Durerea este accentuata de compresie, iar zona articulara apare tumefiata, eritema-toasa Coloana toracica in spondiloza poate fi la originea unor dureri cu caracter de nevralgie intercostala, accentuate de miscari, prin iritarea radacinilor nervilor intercostali Durerea 55 d Durerile radiculare si nevralgice apar Drinjritarea sau inflamarea radacinilor sau nerviloL intercnstali, - "—" - Durerile radiculare sunt expresia iritatiei radacinii senzitiyejyrervitorspi- nali - гао^уШ  ригегеа radiculara este resimtita paravertebral in dreptul rada- -anFrespective si iradiaza pe traiectul nervului intercostal respectiv, neoutand fi diferentiata de durerea nevralgica Durerea nevralgica apare prin procese  ejrit n r^ul i*^teLsa"Durerea! " na intreg ГгяаеиЦцгѵпй-^ este tuat jde comnresia unor puncte -de, sensibilitate -PJJncteleJuWJ^g^^estea* sunF^alizate ia7emergenta principalelor tgmurL ale jnervulukin spatiile interj costale paravertebral, pe linia axilara mediFsi paVamidianл5игегііе radiculare ifFftevralgice sunt accentuate de miscarijde coloanei si cutiejjoracice, inclusiv miscarile respiratorii, tusea etc Radiculitele si nevritele pot avea cauze infectioase, toxice dar cel mai adesea sunt de ojigine mecanica, prin compresii (osteofite Jngusiari ^Je ori-ticiilor de conjugare Jjn spodiloza si deformad ale cotoaneU hemieruale nucleului pulp^al discului intervertebral t- hernii de disc - in ambele cazuri cu inflarnatie secundara, metastaze neoplazice ospase) sau traumaiisme" abj^ vifor sau"radacinilorlor senzitive, O durere nevralgica specificam este cea din^gg^gsjg^dgtorata infectiei ganglionului spinal cu virusul yancela-zoster infectia este latenta si devine evidenta in diverse conditii j^xe^scad rezistenta organismului Boala este caracterizata printr-o eruptie veziculoasa care' respecta strict traseul nervului afectat, de regula una^sjW mai multe radacini invecinate Extinderea eruptiei este variabila, deja cateva buchete de vezicuteto loctwile de emergenta ale ramurilor nervilor afectati, pana ia o terup^e intinsa^ cuprinzand intregul te^ ritoriu cutanat Nu depaseste niciodatabnia піесИДбві permite" o delimitare didactica a dermainamelor Durerea poate preceda si urma aparitia eruptiei, f poate fijoarte intensa, uneori cu caracter de arsura, Au e Durerile de origine татя^Ппегѵяіія sanului apartine in cea mai j  mare parte nervilor jnterpostarfg - d^Dintre acestia, primii doi au conexiuni cu plexul brahial, ceea ce permite ea durerea sa iradieze n и "numai inspate, ci si in zona cervicala sr pe marginea cubTtala jUfriara) a membrului superior tegymentele^sani^ inclusiv mamelonul si areolajgu o inervatie bogata ge permite o lpcaiizare|exactap durerii provocate de leziuni cutanate comune ParenchimuTmamar nu este sensibil la stimulif dure rosi obisnuiti, dar raspunde cu durere laJistensie si, ca la orice par en chim, inflamatia creste sensibilitatea -la durere, iar invazia nervilor prin procesepatologice provoaca durere Bolile inflamatori Гаіе"glandei mamare -frnasikeiej- ce apar in perioada de alaptare sunt o cauza comuna, de durere in sart Examenul local arata semne de inflarnatie ' 56 PRiNCiPALELE SiMPTOME Tumorile de san, benigne sau maligne, ^unLdeseon-nedureroase, dar pot provoca durere prin invazia a-nervilor (cele maligne) sau prin distensie secundata^-' Mastodinia este o durere cu qezvoltarel progresiva, de lunga durata -ani, accentuata premeristmahjntalnita in mastgg^ fibmrhiatira 4 4 2 2 Dureri de origine respiratorie Lz StMmi* respiratorii intratoracice sensibile la durere sunt traheea bronhiile principale si pleura parietala; oarenchimul pulmonar, bronhiile lobare si sublobare si pleura viscerala sunt insensibile a Durerea traheobronsica: intalnita in traheobronsita acuta, este localizata in zona stemala superioara, fiind o durere profunda (de unde si denu-miriie retrostemala sau substemala) , difuza arsura, accentuata de tuse Mai poate fi produsa de coroi straini asniratUin special oase care ranesc mucoasa) si uneori de tumori b Durerea pleurala este cea mai comuna forma de durere in bolile aparatului respirator Durerea pleurala este caracteristica (junghiul jaleuralk bine delimitata intensa, cu car^eudfiJhtepatur^ uneori iradiind шшаШДп spate (transfixiant^ deseori localizata submamelonar accentuaia-dajniscaiite respiratorii, tusesi miscari ale to race lui Presiunea o accentueaza, pgeauce-determina deseori decubitul pe partea sanatoasa Se intalneste in inflamatiile primitive pleurele (pleurite sLnleurezjh si in bolile pulmonare care dau secundar inflamatie pleurala (pneumonii, infarct pulmonar, pneumotorax spontan, invazie tumorala a pleurei parietale) c Durerea diafragmatica este un tip particular de durere pleurala, pleura diafragmatica centrala, ca si peritoneul corespunzator, fiind inervate senzitiv prin nervul frerilc, iar cea periferjca Drin, jntercosteli Afectarea pleurei dia-fragmatice periferice da durere pleurala comuna Afectarea pleurei sau peritonealul diafragmatic central da o durere specifica, resimtita pe marginea anterioara a trapezului, Supraclavicular Pleurezia sau pleurita diafragmatica, abcesul subfrenic sunt cauze ale acestui'tip de durere 4 4 2 3 Dureri de origine cardiovasculara a Durerea miocardica ischemica (coronariana) Durerea de origine miocardica ischemica este, fara indoiala, una dintre cele mai importante si ilustrative dureri, importanta deoarece poate fi singure manifestare clinica a unei afectiuni severe care pune viata in pericol si este astazi tratabila eficient si ilustrativa prin particularitatile sale Miocardul, ca de altfel orice muschi ischemiat, atunci cand nivelul activitatii depaseste posibilitatile aportului de oxigen care sa asigure metabo Durerea 57 lismul aerob, intra in metabolism anaerob cu formare de metaboliti acizi (acizii lactic si piruvic), dezvoltare locala de acidoza si pierdere de potasiu din celule Acesti stimuli actioneaza asupra receptorilor vasculari si declanseaza durerea Persistenta ischemiei poate duce la necroza musculara ischemierea simpla tranzitorie a miocardului este substratulanginei pectorale, iar necroza, substratul infarctului m iocardic Pentru aparitia^durerii trebuie ca gradul de ischemie sa depaseasca prin durata intinderea teritoriului ischemiat, iar intensitatea ischemiei, un anume prag (pragul, ischemic) Acesta variaza de la persoana la persoana si" la aceeasi persoana in cursul zilei in functie de numerosi factori Dealtfel, s-a dovedit ca in dezvoltarea ischemiei durerea este un fenomen relativ tardive in provocarea de ischemie experimentala apar mai intai (in primele fractiuni Nesecunda) alterari ale functiei diastolice (relaxarii) miocardice, apoi ale functiei "sistolice (contractilitatii), dupa zeci de secunde ale electrocardiogramei fTcel mai tarziu, durerea Astfel, episoade ischemice pot finedureroase ischemia-лпiacardjga este in marea majoritate я cazurilor expresia unei obstructii partiale sau complete coronariene Obstructia partiala cu pierderea capacitatii de dilatare a coronarei limiteaza debitul coronarian si nu mai per- mite adaptarea acestuia la efort Cum extractia de oxigen a miocardului este mare si nu poate fi crescuta, singurul mecanism de adaptare a aportului de oxigen la efort este dilatarea vasculara Pierderea acesteia duce la ischemie musculara miocardica Obstructia completa a unei artere coronare duce la necroza miocardului Cauza cea mai comuna a leziunii coronariene este ateroscleroza, complicata sau nu cu tromboza parietala partial sau total obstructiva Tromboza este urmarea erodarii sau fisurarii si ulcerarii unei placi de aterom, cu dezgolirea continutului lipidic si colagenului subendoteliai trombogen ischemia miocardica poate fi si expresia altor leziuni coronariene: congenitale, inflamatorii, obstructii embolice etc , sau a unor cresteri brutale ale necesitatilor de oxigen (de exemplu, aritmii cu frecventa foarte mare) De asemenea, poate provoca ischemie sau contribui la agravarea ei un aport limitat de oxigen prin hipoxie sistemica sau anemie inervata dureroasa cardiaca este purtata de fibre ale simpatiouluLcar-diac corespunzator metameretor C7 - T5, Ceea ce va explica localizarea si iradierile durerii "" - indiferent ca este expresia unei ischemii tranzitorii sau a uneia persistente, cu necroza, durerea miocardica ischemica are unele caractere comune distinctive Localizarea este in regiunea sternala superioara profunda (retro-stemala), durerea fiind difuza pe o suprafata, nu intr-un punct De regula, bolnavul indica durerea cu mana sau pumnul, nu cu degetul Durerea iradiaza in ambii umeri, in membrele superioare pe marginea mediana pana in ultimele doua degete, mai frecvent in membrul superior stang, dar posibil si numai in 58 PRiNCiPALELE SiMPTOME cel drept Durerea poate iradia in spate, subscapular sau interscapulovertebral stang, in regiunea cervicala anterioara pana in arcadele dentare sau in epigastru Nu iradiaza niciodata mai jos de ombilic Durerea poate fi limitata la o zona din cele de iradiere sau incepe in aceste zone si converge catre zona sternala La acelasi individ, durerea respecta acelasi caracter ca localizare si iradiere Calitatea durerii ischemice miocardice este specifica, constrictiva (ca "o gheara, corset, strangere, menghina") sau compresiva (de "apasare, greutate pe piept")- Durerea ischemica miocardica se insoteste de dispnee, anxietate, senzatie de "moarte iminenta" Celelalte caractere servesc diferentierii intre durerea ischemiei tranzitorii - angina pectorala - si durerea necrozei - infarctul miocardic Criza de angina de piept este o durere cu durata de minute, nu fractiuni de secunda si nu peste 20 minute Ea apare la efort si emotii, in timpul efortului, indiferent ca aceste este mers in panta sau pe teren plat, alergat sau efort digestiv sau de alt tip, respectiv in timpul emotiei pozitive sau negative si nu la un interval mai lurrg dupa acestea Repausul duce la calmarea crizei De asemenea, crizele pot fi provocate sau accentuate de frig O criza creste progresiv in intensitate, daca a aparut in timpul efortului, obligand la oprirea acestuia, si apoi scade progresiv (caracter crescen-do descrescendo) intensitatea crizei are mare variabilitate interindividuala si chiar la acelasi individ, in functie de intensitatea efortului Aparitia acestur tip de criza caracterizeaza angina stabila de efort, expresie a unei obstructii coronariene fixe stabile Aparitia crizei la eforturi minime, in repaus sau in cursul noptii caracterizeaza angina instabila Aceasta poate complica evolutia unei angine stabile, la care modifica, in sensul agravarii, crizele preexistente, sau poate aparea de la inceput cu acest caracter Un prim acces anginos trebuie interpretat pana la clarificarea diagnosticului si evolutiei ca angina instabila Angina instabila presupune asocierea in mecanismul ischemiei a trombozei partial obstructive si sau a spasmului coronarian Aceasta face ca evolutia 5a fie severaTCatre' infarct miocardic, din cazuri Tot semnificatie de anqjna instabila are si anoina care аряга pradnmi-nant in repaus si permite efortul (angina varianta Prinzmetal) Durerea anginoasa cedeaza la administrarea de nitrati, cel mai frecvent nitroglicerina sublingual, dar posibil si izosoibid-ditiitratJn spray qau nitrit da amiHnhalat Efectul acestora este imediat in primele 3-4 minute de la administrare infarctul miocardic se caracterizeaza prin durere ce apare in repaus, uneori la un interval dupa un efort deosebit de intens, creste progresiv in intensitate in primele minute si apoi se mentine peste 20-30 minute, de regula cateva ore, rar peste 6-8, foarte rar peste 12 ore Durerea are intensitate о * Durerea 59 variabila interindividual, dar la acelasi individ este mai intensa decat durerea anginoasa in caz ca aceasta a preexistat Durerea de infarct se poate asocia, pe langa dispnee si anxietate care pot aparea si in durerea anginoasa, cu fenomene vegetative, ca transpiratii profuze groata varsaturi Durerea de infarct nu este influentata de administrarea perlinguala de nitroglicerina si cedeaza, uneori partial, la administrare de opiacee in concluzie, durerea anginoasa este o durere retrosternata constrintiva, cu iradierile specifice, cu durata de minute sut( o^care apare in special ia efort si emotii -dar poate aparea si in repaus si se poate asocia cu dispnee si anxietate Durerea anginoasa cedeaza la oprirea efortului si fa administrarea de nitroglicerina Durerea de infarct estetpt retrostemala constrictiva, cu iradierile specifice, dar cu durata de peste ffiDminirte, la aceeasi persoana, mai intensa, cu aparitie in repaus, care nu cedeaza la nitroglicerina oerlinoual si se poate insoti si de fenomene vegetative (transpirat", greata, varsaturii t d uurerea aortica Structura dureroasa a aortei si arterelor mari este considerata tunica externa - adventfcea я carei distensie ar fi la originea dn-reni aortice Pentru a provoca durere, distensia trebuie sa fie relativ brutala, distensiile lent progresive fiind пдгііікшюу cmfia si pqr- tiunea initiala a descendentei sunt inervate din aceleasi metamere ca si cordul Tipica pentru durerea aortica este durerea din disectia de aorta (termen vechi, anevrismul disecarrt) Disectia de aorta inseamna formarea unui fals ca- nai in peretele aortic, in grosimea mediei, cu separarea catre lumen a unei portiuni din medie si a endarterei si catre рѵір гіпг a restului mediei sLadvsn-ticei Falsul lumen poate aparea prin ruptura intimei si patrunderea in grosimea peretelui a sangelui sub presiune, cu disectia peretelui sau prin for-marea initiala a unui hematom intramural care se rupe in lumen, cu patrunderea secundara a sangelui sub presiune in ambele cazuri, disectia are o poarta de intrare in medie Ea poate fi circumferentiala, realizand doua tuburi concentrice - lumenul adevarat la interior si cel fals in afara - sau poate Ji partiala, lumenul fals formand un traiect spiralat in jurul celui adevarat in evolutie, dupa dezvoltarea pe o lungime variabila a aortei, lumenul fals se poate redeschide in cel adevarat sau adventicea se poate rupe, cu deschiderea lumenului fals in tesutul periaortic sau intr-o cavitate vecina (pericard, pleura) Evolutia este foarte grava, deoarece in ultima varianta este urmata de deces, aceasta varianta fiind si cea mai frecventa Durerea este foarte intensa daca disectia incepe in aorta ascendenta -cel mai frecvent, cu localizare toracica anterioara st iradiere catre umeri, dar foarte rar in brate Pe masura ce disectia inainteaza, durerea o urmeaza catre spate, interscapular si apoi catre lombe intensitatea este foarte mare de la inceput si ramane constanta pe tot parcursul evolutiei, iar durata este pre 60 PRiNCiPALELE SiMPTOME lungita, ore sau zile, in functie de evolutie Deoarece disectia poate interesa si ramurile aortei, cu obstructia lor, boala se poate complica cu infarct prin disectie coronara, ceea ce modifica unele caractere ale durerii prin asociere cu durerea coronariana Examenul obiectiv arata inegalitate a pulsului la nivele simetrice Distensia cronica a aortei, anevrismul aortic, care poate fi aterosderotic (cel mai frecvent) sau luetic, este de regula nedureros, dar in caz de distensie foarte mare poate provoca durere prin compresie a structurilor vecine sau eroziune osoasa c Durerea pericardica Pericardul este o structura cu inervatie dureroasa saraca, pericardul visceral fiind insensibil, iar cel parietal sensibil dureros pe portiuni limitate, mai ales cel diafragmatic si anterior inflamatia pericardica da o durere relativ surda, dar uneori destul de intensa, localizata toracic anterior st accentuata de miscarile respiratorii si relativ putin de presiune Durerea poate fi confundata cu cea ischemica miocardica, dar este continua, provocata si sau accentuata de miscarile trunchiului sau respiratie Durerea pericardica caracterizeaza inflamatille pericardice - peri-carditele - primare sau secundare 4 4 2 4, Dureri cu originea in alte organe mediastinale a Durerea esofagiana Se datoreaza distensiei cu contractara secundara a muscularei si sau iritatiei mucoasei esofagiene inervatia esofagului este data tot de metamerefe dorsale, ca si a celorlalte viscere toraeica^ceea ce poate crea similitudini simptomatice si probleme diagnostice inflamatia mucoasei esofagiene geTiereaza o durere*specifica Cu ca- in esofag Prezenta acidului gastric ou este obligatorie, pirozisul si iritatia esofagiana ce il provoaca putand aparea si la persoane cu anaciditate, in acest caz, elementul iritativ este continutul biliar gastric si esofagita este urmarea refluxului biliar in stomac si apoi in esofag Odinofagia este un termen ce desemneaza^durerea la deglutitie Aceas-ta caracterizeaza esofagita acuta prin ingestie dQ corpi straini? substante iri-tative sau rausticp, infantii acute, ca si esofagita cronica prin iritatie (cel mai des, alcool sau fumat), pnst-ап ita вяіi complicand cancerul esofagian Durerea este intensa, localizata retrostemal sau in spate si provocata de deglutitie Se poate insoti, ca si pirozisul, de alte simptome esofagiene, cum ar fi disfagia (dificultatea de a inghiti) Spasmul difuz esofagian da o durere similara, accentuata de alimentatie si deglutitie Administrarea de nitroglicerina, prin efectul ei antispastic, poate calma durerea esofagiana Durerea 61 b Durerea mediastinaia Dezvoltarea de formatiuni tumorale mediasti- nale, inflamatia mnriiagtinaia  mediastinita) sau emfizemul mediastinal (patrun- derea de aer in mediastinL dau o durere mai muli sau mai pui iiiWiit msaTJct calizata^reinostemat de lunga durata, cu caracter opresiv Formatiunile apicale pulmonare (cancer pulmonar apical sindromul Pancoast-Tobias) si mediastinale superioare pot da o durere, relativ intensa, continua, localizata in umar si sau stihsrapnlar si iradiere pe brat 4 4 2 5 Concluzii Durerile toracice viscerale prezinta multe caractere similare privind localizarea si iradierile, deoarece impart cai comune de transmitere si au deseori un caracter opresiv si de durere difuza Ele difera prin evolutia in timp si modul de provocare si calmare, ca si prin simptomele asociate Durerile parietale toracice, prin localizare, pot avea similitudini cu cele viscerale, desi sunt mai bine localizate in aceste conditii, diagnosticul unei dureri toracice poate fi un demers dificil, care impune multa rabdare si o atenta analiza, atat a durerii insasi, cat si a simptomelor insotitoare Acest demers este insa foarte important, dat fiind faptul ca aceste dureri pot fi expresia, deseori unica, a unor boli foarte grave, care impun masuri diagnostice si terapeutice foarte diferite 4 43 Durerea abdominala Durerea resimtita la nivelul abdomenului poate proveni, ca si durerea toracica, de la afectarea structurilor somatice sau cea a viscerelor Durerea somatica superficiala sau profunda se aseamana in mecanism si cauze cu durerea parietala toracica, respectand diferentele anatomice (de exemplu, durerea osoasa) Durerea viscerala abdominala provine din structurile tubului digestiv si anexelor sale, din organele aparatului urinar si ale celui genital 4 4 3 1 inervatia si mecanismele durerii viscerale abdominale Peritoneal visceral, ca si celelalte seroase, nu are sensibilitate dureroasa, aceasta fiind limitata la peritoneul parietal Durerea peritoneala, provenind din peritoneul parietal, se supune modelului durerii somatice profunde: este relativ bine delimitata, intensa, cu localizare care corespunde aproximativ zonei de provenienta a stimulului 62 PRiNCiPALELE SiMPTOME Viscerele abdominale cavitare sunt insensibile in conditii normale la stimulii durerosi comuni (mecanici, termici, chimici), dar devin dureroase in inflamatie, raspunzand cu durere atat la stimuii obisnuiti, cat si la contractii ale peretelui De asemenea, raspund cu durere la distensie sau contractii violente Durerea prin distensie si contractii este de tip colicativ, cu localizare si iradieri specifice fiecarui viscer, iar cea inflamatorie este profunda, prost delimitata, cu localizare si iradieri mai mult sau mai putin specifice Cele doua tipuri de durere pot coexista Viscerele parenchimatoase nu au inervatie dureroasa decat in capsule Acestea raspund cu durere la distensie Durerea este de regula moderata, profunda, prost delimitata, dar localizata in dreptul organului dureros, cu iradieri posibile in metamerele corespunzatoare 4 43 2 Durerea peritoneala Durerea peritoneala apare prin iritatia sau inflamatia peritoneului Acestea sunt urmarea inflamatiei viscerelor subiacente ori perforatiei unui vis-cer cavitar sau, rareori, pot fi primitive Durerea peritoneala este foarte intensa, localizata cat timp procesul inflamator este localizat, dar se generalizeaza odata cu intinderea iritatiei la intreaga cavitate Localizarea se poate mentine daca se creeaza in timp aderente peritoneale si peritoneoepiploice care permit localizarea procesului inflamator Durerea este accentuata de miscarile respiratorii si, din aceasta cauza, involuntar, bolnavul nu mai mobilizeaza peretele abdominal sincron cu respiratia Miscarile trunchiului accentueaza si ele durerea, determinand bolnavul sa staa nemiscat Un semn pretios, cu aparitie precoce este durerea la relaxarea palparii (semnul Blumberg) Palparea abdominala este dureroasa in iritatia регі*ппряіяг dar daca la apasare apare durerea, mentinerea ulterioara a Dresiunii-aste putin dureroasa RidiSarea brusca a presiunii (mana^care palpeaza) produce durere caracteristica, vie, in iritatia peritoneala Palparea evidentiaza si cresterea tonicitatii muschilor abdominali pana la contractura (abdomen "de lemn") in peritonita generalizata constituita 4 433 Dureri cu originea in tubul digestiv si glandele anexe a Durerea gastroduodenaia Durerea de origine gastrica este localizata in epigastru, de obicei pe linia mediana in treimea ei superioara sau in stanga ei, fara iradieri Acest tip de durere apare in gastrita acuta si cronica si in ulcerul gastric Durerea din ulcerul gastric se caracterizeaza prin aparitia imediat dupa alimentatie si cedare spontana la cateva ore dupa masa sau prin varsatura Durerea 63 Durerea duodenala este localizata tot median epigastric, mai jos decat cea gastrica (in treimea medie) Ulcerul duodenal se caracterizeaza prin acest tip de durere, cu o evolutie caracteristica in timp - mica si marea periodicitate Mica periodicitate se refera la evolutia unui episod dureros Acesta apare de regula tardiv dupa masa (la 1-2 ore) si este calmat prin ingestia de alimente Caracteristica este si durerea nocturna, calmata de alimentatie Marea periodicitate se refera la evolutia pe termen lung, ulcerul fiind o boala cronica caracterizata, daca nu este tratata, prin evolutie de ani Episoade dureroase cu durata variabila - zile sau saptamani - sunt separate de perioade de acalmie de durata variabila - saptamani, luni, uneori ani Aparitia periodica de episoade dureroase constituie marea periodicitate S-a afirmat aparitia perioadelor dureroase mai frecvent primavara si toamnaTceeice nu corespunde intrutdtul realitatii, asemenea episoade putand aparea in tot cursul anului, pureiffi TfldefOfuf duodenal se calmeaza prin varsatura Durerea ulcerului duodenal nu iradiaza, cu exceptia aparitiei penetratiei, complicatie care consta in patrunderea ulceratiei in structuri invecinate (de exemplu, pancreas) in acest din urma caz, durerea devine continua, cu exacerbari postprandiale, mai intensa si poate iradia in spate, in dreptul vertebrei T10 (vertebra luj Boas) Durerile ulceroase gastrica si duodenala prezinta, deci, o serie de similitudini de localizare si caracter, care fac diferentierea uneori dificila, mai ales altunci cand evolutia in timp nu este foarte clara Durerea intestinala Este tipic colicativa (de altfel, denumirea de colica provine de la durerea cu origine in colon) Localizarea ei depinde de segmentul intestinal interesat Durerea cu origine in intestinul subtire este resimtita periombilical, de regula cea jejunala in zona superioara stanga, iar cea iieala in cea inferioara dreapta Durerea colonica este localizata in jumatatea inferioara a abdomenului, in cadranul inferior drept, pentru cea cu origine in cecoascendent si in cel stang, pentru cea cu origine in transvers si descendent Durerea sigmoidiana este resimtita deseori suprapubian si posterior (sa-crat) Durerile intestinale, indiferent de segmentul de origine, sunt accentuate de palparea zonei de proiectie a segmentului bolnav Apendicita acuta da initial o durere localizata periombilical, care migreaza ulterior in cadranul inferior drept, odata cu extinderea inflamatiei la peritoneu Palparea fosei iliace drepte este dureroasa, cu izolarea unei zone limitate foarte sensibile - punctul apendicular al lui McBurney (la jumatatea distantei dintre ombilic si spina iliaca antero-superioara) Durerea poate fi accentuata prin palparea zonei apendicocecale pe un plan ferm, obtinut prin contractia muschiului psoas iliac Se palpeaza fosa iliaca dreapta si, mentinand presiunea, se roaga bolnavul sa ridice membrul inferior drept in extensie 64 PRiNCiPALELE SiMPTOME deasupra planului patului Accentuarea durerii sugereaza iritatia de origine apendiculara impingerea continutului colonie inspre colonul drept prin palparea fosei iliace stangi provoaca si ea durere (semnul Rovsina) O pozitie anormala a apendicelui poate modifica aspectul durerii Astfel, inflamatia unui apendice retrocecal va da o durere resimtita in lomba, fara semne de iritatie peritoneala Diverticulita colonica (inflamatia unor diverticuli ai colonului, prezenti mai frecvent pe sigmoid) da o durere in abdomenul inferior - hipogastru sau fosa iliaca stanga - similara celei apendiculare Obstructia intestinala partiala da un sindrom dureros caracteristic - sindromul subocluziv (Konig), caracterizat prin durere intensa colicativa, care se calmeaza dupa emisie de gaze, scaun sau aparitia unui zgomot hidroaeric intens Aceste fenomene apartin depasirii zonei de ocluzie partiala prin activitatea peristaltica intensa, dureroasa c Durerea biliara Durerea de origine biliara poate avea diverse caractere in functie de substratul de producere Este insa intotdeauna localizata in teritoriul T8 - 9, fiind resimtita in hipocondrul drept, baza hemitoracelui drept, putand iradia subscapuiar si uneori pana in umarul drept Colica biliara caracterizeaza prezenta de calculi in caile biliare Este o durere intensa, colicativa, care apare la cateva ore dupa o masa mai abundenta, cu alimente colecistochinetice Se insoteste de varsaturi care nu o calmeaza Colecistita acuta da o durere intensa, continua, uneori cu exacerbari co-licative suprapuse, accentuata de palpare in hipocondrul drept, cu iradiere scapulara d Durerea hepatica Parenchimul hepatic este insensibil la durere, iner-vatia dureroasa fiind limitata la capsula lui Glison, care provoaca durere prin destindere Durerea este surda, difuza, in epigastru si hipocondrul drept, accentuata de percutia sau palparea organului marit de volum Se intalneste in insuficienta cardiaca, hepatita etc Marirea progresiva, lenta in volum, a ficatului (hepatopatii cronice, cancer) sau fibroza cu atrofie nu dau durere Cancerul hepatic poate fi dureros cand nodulii tumorali ating capsula e Durerea pancreatica inflamatia acuta pancreatica, pancreatita acuta, este una din marile urgente abdominale Se caracterizeaza printr-o durere foarte intensa epigastrica, continua, cu iradiere in ambii hipocondrii, "in bara", uneori insa posibil numai intr-un hipocondru Cancerul pancreatic poate da o durere difuza, prost localizata, in abdomenul superior, prin distensia capsulei sau o durere foarte intensa, cu aproximativ aceeasi localizare, prin invazia plexului solar f Durerea splenica Este produsa tot de distensia capsulei, in maririle bruste de volum ale organului (staza) Durerea este putin intensa, surda, in hipocondrul drept iritarea peritoneului parietal suprasplenic poate da o durere Durerea 65 mai intensa, accentuata de respiratie si miscari (in infarctul sau abcesul splenic) Durerea resimtita in hipocondrul drept care apare la efort, numita in popor "splenica", este datorata distensiei cu gaze a unghiului splenic al colonului 4 4 3 4 Dureri de origine urogenitala a Durerea ureterala Colica ureterala (gresit numita "renala") este o durere intensa, cu caracter colicativ, localizata in lomba, flanc si fosa iliaca de ^ojaadfi-Durerea incepe in lomba si apoi migreaza in lungul traiectului ureteral pana in organele genitale externe si radacina coapsei Durerea se insoteste de agitatie, simptome urinare, uneori tle varsaturi si pareza intestinala reflexa ce poate pune probleme de diagnostic diferential cu o suferinta digestiva Caracteristica este agitatia, bolnavul negasindu-si o pozitie antalgica Colica ureterala apare prin trecerea prin ureter a unor elemente corpusculare (calculi, cheaguri, dopuri de puroi, varf necrozat al papilelor renale) @ Durerea renala Djstensia bazi netul ui sau capsulei renale da o durere surda,-difuza, uneori intensa, in unghiul costovertebral, cu posibilitate de extindere in ultimul spatiu intercostal posterior Apare in obstructii ureterale, pielonefrita acuta etc c Durerea vezicala Apare in inflamati! ale vezicii urinare (cistite) sau prin distensie in retentia de urina (globul vezica!) Este o durere suprapubiana, intensa, cu senzatie de mictiune imperioasa Leziuni ale trigonului vezical sau ale uretrei dau dureri resimtite in extremitatea distala a uretrei d Durerea abdominala cu origine in organele genitale Durerea uterioa de nastere si durerii# menstruale sunt dureri colicative cu localizare in abdomenul inferior, iradiere lombara, Hp respectivele fenomene fiziologice Sarcina tubara da o durere oolicativa in abdomegjjljnferior, aparuta la o— femeie tanara, cu absenta menstruatie! in ultimele (f3]luni Este o urgenta — deoarece anunta riscul de rupere a trompei uterine Bolile inflamatorii ale organelor genitale interne (salpingitele) dau dureri in abdomenul inferior, uneori cu iradiere pe fata interna a coapsei (teritoriul cutanat al nervului obturator), uneori cu semne de iritatie peritoneala Cancerul genital feminin cu compresie pe nervul obturator poate da o durere similara Тлпгпгпдд rin ovar da o durere intensa, continua, in fosa iliaca de partea afectata   Durerea prostatica este resimtita in regiunea perineala si in coloana lombara inferioara si pretinde la diferentiere cu o durere spinala Durerea testiculara si epididimara este resimtita local (in scrot) si uneori iradiaza in hipogastru sau catre lombe 5 - Semiologie medicala 66 PRiNCiPALELE SiMPTOME 4 43 5 Dureri de origine nervoasa si alte dureri abdominale O serie de afectiuni generale cu interesare a sistemului nervos cuprind in tabloul clinic dureri abdominale, uneori intense, cu caracter colicativ, localizate epigastric sau difuze Asemenea dureri pun probleme dificile de diagnostic diferential, mai ales atunci cand sunt manifestari dominante sau unice ale bolii respective Astfel, porflria acuta intermitenta, boala ereditara a metabolismului hemului, se caracterizeaza, pe langa manifestari neuropsihice si eruptie cutanata caracteristica, prin dureri abdominale intense, ce pot simula abdomenul acut intoxicatia saturnina (cu plumb) poate fi cauza colicii saturnine, intensa, , cu localizare epigastrica Tabesul (luesul tertiar al sistemului nervos) cuprinde in tabloul clinic criza gastrica tabetica - durere intensa epigastrica, insotita de varsaturi Cetoacidoza diabetica poate fi cauza unor dureri abdominale difuze, predominant epigastrice, foarte intense, cu varsaturi si dilatatie gastrica Drepanocitoza (siclemia), anemie ereditara cu deformarea hematiilor in secera la hipoxie, intalnita la populatia de origine africana, da si dureri abdominale intense, posibil prin obstructii in microcirculatie Unele boli supradiafragmatice potjj cauza de dureri abdominal^ - poeiJpaQQia, mai ales cand intereseaza segmente pulmonare bazale, poate da dureri resimtite in hipocondru, iar la copii chiar in fosa iliaca Jn Aceste conditii, daca afectiunea este pulmonara dreapta se pun probleme diagnostice diferentiale cu apendicita acuta; - infarctul miocardic, mai ales cel diafragmatic (inferior), poate da numai durere epigastrica Aceasta poate asocia fenomene vegetative - varsaturi -ceea ce complica diagnosticul Unele boli retroperitoneale si ale coloanei lombare pot fi sursa unor dureri abdominale continue, de intensitate variabila, cu localizare segmentara 4 43 6 Abdomenul acut Prin abdomen acut se intelege aparitia brutala a unei dureri abdominale foarte intense, insotita ia palpare de contractura a musculaturii abdominale si cu prezenta posibila a altor simptome (varsaturi, febra, soc) in fapt, abdomenul acut defineste aparitia brutala a simptomatologiei unei reactii peritoneale acute Problema care se pune in fata medicului examinator este a deciziei asupra necesitatii interventiei chirurgicale de urgenta, deoarece deseori abdomenul acut este urmarea unei boli care impune solutia chirurgicala, fiind o urgenta majora Perforatia unui viscer cavitar (ulcer perforat, neoplasm sau diverticul colic perforat), o inflamatie acuta (apendicita, colecistita), torsiunea cu ischemie Durerea 67 a unui organ (volvulus intestinal, torsiune de ovar), pancreatita acuta hemo-ragica, ocluzia intestinala sunt cauze de abdomen acut chirurgical in acelasi timp, dureri similare, cu reactie peritoneala, pot aparea si in afectiuni medicale, in care interventia chirurgicala poate reprezenta un risc suplimentai Cetoacidoza diabetica, pancreatita edematoasa, colica ureterala sunt numai cateva exemple Diagnosticul trebuie facut in timp scurt pentru a nu amana o interventie necesara si a nu asuma riscuri inutile Diagnosticul cuprinde analiza durerii si investigarea rapida clinica si paraclinica 4 4 4 Durerea lombara Cauzele principale ale durerii lombare sunt suferintele coloanei vertebrate si ale aparatului vertebral musculoligamentar Suferintele acestor structuri pot da (^urerj?in Qqata zona "dorsala fa' corpuiu i, dar acestea sunt mai evidente, mai frecvente si mai intense la nivelul coloanei lombare, data fiind mobilitatea si solicitarea mai mare a acesteia 4 4 4 1 Substratul anatomic si functional Axul trunchiului este reprezentat de coloana vertebrala Structurile care suporta greutatea sunt corpurile vertebrale suprapuse si separate prin discurile intervertebrale Discurile intervertebrale sunt compuse dintr-un nucleu pulpos elastic, inconjurat de un inel fibros puternic, inserat pe marginile corpurilor vertebrale Nucleul pulpos incapsulat astfel si comprimat intre corpurile vertebrale asigura o functie de amortizare a socurilor si permite miscarea in toate planurile a corpurilor vertebrale intre ele Corpurile vertebrale sunt articulate prin intermediul arcurilor vertebrale prevazute cu apofize articulare si sunt solidarizate de ligamentele intervertebrale in canalul format de arcurile vertebrale - canalul rahidian - sunt adapostite maduva rahidiana si nervii emergenti care il parasesc prin orificiile de conjugare dintre arcurile vertebrale Posterior de arcurile vertebrale, in jgheaburile simetrice formate de apofizele transverse, arcul vertebral si apofizele spinoase, se afla muschii posteriori ai trunchiului Acestia, prin contractia lor tonica, asigura mentinerea posturii Pe coloana se insera si muschii care asigura miscarea segmentelor proximale ale membrelor Sensibilitatea dureroasa a acestor structuri este similara cu cea a altor segmente asemanatoare Periostul vertebral este bogat inervat, in timp ce corticala vertebrala si cavitatea medulara osoasa vertebrala sunt slab inervate Ligamentele spinale 68 PRiNCiPALELE SiMPTOME sunt bogat inervate, muschii, tendoanele si articulatiile, similar cu cele din alte segmente 4 4 4 2 Principalele cauze de durere lombara a Dureri de origine osoasa Fracturile si tasarile vertebrale dau durere prin iritarea periostului, formarea de hematoame subperiostice, intindere de ligamente, contractara musculara Acelasi mecanism il recunosc si deplasarile vertebrale - spondilolistezis Osteoporoza nu produce in sine durere, dar favorizeaza tasarile si fracturile vertebrale la traumatisme minime Tumorile vertebrale - cel mai frecvent metastatice - dau dureri numai cand se extind pana la periost, cand modifica statica coloanei sau cand comprima structuri nervoase, de aceea pot evolua multa vreme silentios infectiile osoase nespecifice - osteomielita - sau tuberculoase - morbul Pott - dau durere prin dezvoltare subperiostica si interesarea structurilor peri- vertebrale Durerile de origine osoasa sunt in general bine localizate, accentuate de percutia sau presiunea pe spinoasa vertebrei vertebrelor afectate si de miscarile coloanei sau caratul de greutati b Dureri de origine discala si articulara Leziunile discale pot fi reprezentate numai de slabiri ale inelului fibros, cu deplasarea nucleului pulpos din zona centrala a discului sau rupturi ale inelului fibros, cu hernierea nucleului pulpos in afara spatiului discal si compresie a structurilor invecinate Daca hernierea se face posterior, nucleul pulpos poate proemina in canalul rahidian si comprima maduva sau coada de cal, iar, daca se face postero-lateral, poate apasa un nerv vertebral Durerea discala incepe de regula brusc, la o miscare de ridicare sau torsiune a coloanei, este situata median, posterior si iradiaza pe traiectul sciatic in functie de eventuala compresie radiculara Afectarea radiculara poate fi data de compresie directa, edem perilezional sau micsorarea gaurii de conjugare prin deplasare vertebrala Durerea este agravata de tuse si stranut si nu permite reluarea rectitudinii coloanei Uneori durerea poate avea un debut progresiv Leziunile inflamatorii articulare dau dureri la mobilizarea coloanei Exemplul tipic este spondilita anchilozanta, boala cu substrat genetic, caracterizata prin inflamatia articulatiilor vertebrale, incepand de regula cu articulatiile sa-croiliace, cu anchiloza lor progresiva Durerea este initial mai intensa dimineata, in regiunea articulatiilor sacroiliace, lombar inferior, apoi se extinde progresiv, in ani si prin episoade repetate, pana la a cuprinde intreaga coloana in timp apare anchiloza, cu pierderea mobilitatii coloanei si, concomitent, diminuarea si apoi disparitia durerii Afectarea de Q рпітдпаг-гіі Aparitie de produsa painlngirp in bronhii si eventual alveole; tusea poate fl umeda, productiva, dar fara eliminare de sputa la copii, batrani si alte persoane care inghit sputa; - tusea seaca (sau iritativa), fara productie de sputa, care denota iritatia unor zone tusigene extrabronsice (pleura, organe abdominale) sau bronsice fara hipersecretie (compresii bronsice, fazele initiale ale inflamatei) Г bjDupa caracterul accesului de tuse, se pot distinge: - tusea surda, in grad maxim afona, este o varianta de tuse in care faza compresiva este ineficienta fie prin lipsa fortei musculare (bolnavi foarte slabit, cu boli grave), fie prin suferinte laringiene care nu permit inchiderea eficienta a glotei (neoplasm de laringe, pareza laringeilor inferiori); - tusea bitonaia este expresia parezei laringeului inferior stang (nervul recurent), care poate fi usor afectat in procese mediastinale superioare, cu vibratia coardei vocale flaste in faza expulziva; - tusea latratoare, foarte sonora, in deformarile traheei prin compresie mediastinala; - tusea cavernoasa, rasunatoare, cu timbru metalic in caz de prezenta a unor caverne mari (peste 6 cm, care comunica printr-o bronhie libera cu caile respiratorii - bronhie de drenaj); - tusea convulsiva ("magareasca"), caracterizata prin accese de tuse compuse dintr-o inspiratie profunda, zgomotoasa, suieratoare, urmata de sa 90 PRiNCiPALELE SiMPTOME cade repetate de tuse si incheiate printr-o noua inspiratie zgomotoasa si datorata unui spasm glotic coexistent care da caracterul specific al inspiratiei c Dupa momentul sau circumstantele de aparitie, se pot identifica: - tusea matinala, caracteristica bolnavilor cu bronsita cronica sau bron-siectazii (dilatatii bronsice); in acest caz tusea apare dimineata, eventual la schimbarea pozitiei, prin mobilizarea secretiilor acumulate in timpul noptii, in pozitie clinostatica; - tusea pozitionala, cu aceiasi mecanism ca si cea matinala, apare la bolnavii cu bronsiectazii sau abces pulmonar, la care, in anumite pozitii, secretiile acumulate in cavitati intrapuimonare (bronhii dilatate sau abces) patrund in bronhii; de regula, bolnavii evita pozitia tusigena, ceea ce trebuie corectat, deoarece astfel se dreneaza secretiile acumulate (drenaj postura!); - tusea de efort si cea nocturna apar ia bolnavii cu insuficienta cardiaca stanga, fiind echivalente ale tipurilor similare de dispnee; - tusea vesperala (de seara), concomitenta cu ascensiunea termica, a fost descrisa in tuberculoza І4 COMPLiCAtiiLE TUSEi Tusea se pc^e complica cuc - varsatura, care poate fi urmarea unor accese prelungite sau violente de tuse - tuse emetizanta; a fost descrisa initjal in tuberculoza, dar apare in accese de tuse survenite in condor de, sau declansate de distensia gastrica, in fistule esobronsice, fara a fi specifica acestor conditii;   sincopa poate complica accesele prelungite de tuse si se explica prin rasunetul hemodinamic al fazei; compresive, cu scaderea importanta a intoarcerii venoase si a debitului cardiac; - complicatii mecanice, ca ruptura unei bule de emfizem cu aparitie de pneumotorax, emfizem mediastinal sau subcutanat, fracturi costale sau dezin-sertii costocondrale; aparitia unei fracturi costale trebuie sa ridice suspiciunea unei leziuni osoase preexistente (metastaza) 6 5 EXAMENUL SPUTEi Tusea productiva duce la eliminarea pe cale orala a secretiilor patologice din arborele respirator - sputa sau expectoratia Examinarea sputei este un element obligatoriu in evaluarea bolnavilor Sputa poate fi analizata macro-scopic, chimic, microscopic si bacteriologic in general, sputa se colecteaza pe 24 ore, dar unele examene, cum ar fi cel bacteriologic, se efectueaza pe pro Tusea si expectorata 91 dusul unui numar limitat de expectorati) Este de dorit ca bolnavii cu tuse productiva sa aiba recipiente speciale de sticla in care sa colecteze zilnic sputa pentru a putea fi examinata Examenul macroscopic al produsului de expectoratie in recipiente opace sau in alte conditii (hartie, batista etc ) este incorect, fiind neplacut si cu rezultate false - Examenul macroscopic al sputei urmareste volumul de sputa in unitatea de timp (zi) si aspectul ei general (vascozitate, transparenta, culoare etc ) in ceea ce priveste cantitatea de sputa, de regula aceasta nu depaseste 150 ml 24 ore Scaderea cantitatii de sputa poate insemna fie evolutia favorabila a bolii cauzale, fie retinerea secretiilor in caile respiratorii sau in cavitati patologice, avand deci o semnificatie negativa Uneori aspectul sputei este relativ sugestiv Au fost descrise: • sputa periata, redusa cantitativ, cu depozite rotunjite, albe, de mucus, comparate cu perlele - se intalneste catre sfarsitul crizei de astm bronsic; • sputa numulara, continand mult mucus, care ii da o aderenta specifica, fiecare expectoratie luand forma unei monede - intalnita in unele procese supurative (bronsita cronica, ЬгогфргіяЯі tithp rctikya)- • souta pseudomembranoasa, care contine mulaje de bronhii - intalnita in forme grave de bronsita ^ Cantitati de sputa peste 150 mi 24 se МАіпгаг in bronstectazii, abcesul pulmonar, bronsita bronhoreica si vomica Vomfca este ftiminama pe cate orala, prin tuse, a unei cotectg patrunse in arborele respirator prin efractia unei bro^aL-Cs^ctta poate proveni dkt plaman (vomica pulmonara), etiminandu-se continutul unui abces pulmonar sau al unui chist hidatic pulmonar, dar poate proveni st din alte localizari1 anatomice, colectiile respective erodand prin compresie parenchimut pdmonar si peretele unei bronhii Astfel, se descriu vomica pteurafa, in caz de eliminare a unei colectii acumulate in cavitatea pteurata, vomica mediastinaia si vomica subdiafragmatica, in colectii aflate initial in aceste teritorii Aparitia vomicei este semnalata de un acces puternic de tuse, deseori cu o durere intensa to racica (data de efractia peretelui bronsic) si urmat de expectorata unei cantitati mari de sputa (mar multe sute de ml) Vomica foarte abundenta poate fi aspirata si duce la pierderea bolnavului prin sufocare Uneorit, vomica poate fi fractionata, eliminandu-se succesiv cantitati mai mici de sputa, solutia de continuitate din peretele bronsic fiind mica Eliminarea brusca a unor cantitati mari de sputa in afectiunile mentionate, fara efractia peretelui bronste (bronsita bronhoreica, bronsiectazii), poate fi confundata cu vomica si se numeste pse-udovomica Continutul vomicei corespunde continutului cotecttei eliminate sb poate fi puroi, lichid hidatic ("apa de stanca"), sange Aspectul sputei variaza in functie de boala in care apare Se disting 4 tipuri mari de sputa: • sputa seroasa, lichid transparent, incolor, deseori spumos; 92 PRiNCiPALELE SiMPTOME • sputa mucoasa, filant-vascoasa, aderenta (la peretii vasului), albicioasa; • sputa purulenta, de vascozitate variabila, opaca, galbena sau verzuie, cu depozite consistente, uneori stratificata; • sputa hemoragica cu continut sanguinolent sau sange Aceste tipuri de sputa se combina variat, un bolnav putand expectora mucopurulent, mucosanguinolent, purulent si sanguinolent etc , aspectul mac-roscopic al sputei putand fi foarte sugestiv pentru diagnostic Sputa hemoragica, in functie de cantitatea de sange, poate prezenta striuri de sange sau cantitati mici de sange negru (sputa hemoptoica) sau sange in cantitate mai mare, relativ neamestecat cu secretii (hemoptizie) - Examenul chimic al sputei, rar practicat, urmareste pH-ul sputei (normal intre 4 si 8) si dozarea unor compusi specifici - Examenul microscopic urmareste celularitatea (inclusiv celule tumo-rale), flora microbiana, fungi, paraziti etc - Examenul bacteriologic evidentiaza prin culturi germenii existenti in sputa in functie de circumstanta clinica, trebuie facute culturi pentru germeni banali pe medii uzuale, dar si pe medii speciale pentru anaerobi, bacii tuberculos si fungi Recoltarea sputei pentru culturi se face in recipiente (cutii Petri) sterile Aceasta precautie nu este suficienta, deoarece sputa se poate contamina cu germeni neimplicati in procesul patologic pulmonar la trecerea prin orofaringe si gura, cavitati ce contin flora microbiana in mod normal Pentru obtinerea unui rezultat fiabil, s-a recomandat recoltarea de sputa prin punctionarea traheei in regiunea cervicala (subcricoidian) sau prin bronho-scopie Punctia este insa o metoda relativ invaziva, iar bronhoscopul se poate contamina si el la trecerea prin cavitatea bucala si faringe Rezultat similar de corect se obtine prin prelevarea esantionului de cultura din centrul sputei examinate, dupa spalare cu ser fiziologic steril 6 6 CAUZE DE TUSE si TiPURi CARACTERiSTiCE DE SPUTa Principalele cauze de aparitie a tusei, cu sau fara expectoratie, sunt: a inflamati! pieuropulmonare: - Faringitele acute dau tuse seaca, iritativa Modificarile locale orofarin-glene permit diagnosticul, etiologia fiind virala sau bacteriana - Laringita acuta da ca simptome tuse seaca si raguseala, ea poate sa apara in contextul unei infectari, a cailor respiratorii sau izolat - Traheobronsita acuta poate aparea ca o afectiune izolata sau face parte din tabloul unei infectii respiratorii mai importante, deseori fiind etapa initiala Etiologia este virala sau bacteriana, iar tusea, initial seaca, devine productiva in cursul evolutiei, cu sputa redusa cantitativ, purulenta Tusea si expectorata 93 - Bronsita cronica se defineste prin existenta tygei pmdi irtiwo minimi im trei luni, doi ani cnngcicutivh-Cpi mai frecvent, bronsita gjonica este urmarea iritatiei cronice prin fumat si mult mai rar prin alte pulberi sau substante in-  halate, darjpoate fi si expresia unor deficiente congenitale ale mucusului (mu-coviscidoza) sau ale motilitatiLcililor vibratili in aceste din urma cazuri, bronsita cronica apare la varsta foarte tanara Caracteristica bronsitici "lyi nronic^este tusea matinala, Sputa poate fi ^mucoasa, iiT perioadele de "acalmie" si puru-lenta)in cele de suprain fectie ‘ - Bronsiectazia este o afectiune caracterizata prin a|terari ale peretelui bronsic, cadilaratiifuziTorme sau sacciforme-fa lungul bronhiilor Poate fi loca-iizata sau difuza Cauzele bronsiectaziilor sunt leziuni pulmonare cicatriceale cu tractiune pe bronhii (tuberculoza), infectii pulmonare severe cu distrugeri de perete bronsic juse convulsiva in copilariei congenitale * Bronsiectaziile se caracterizeaza prin tuse permanenta, jeseori accentuata matinal sau pozitional, cu sputa foarte abundenta, mucopurulenta, stratificata (strat mucos, grunjos si spumos), continand leucocite intacte sau distruse si flora polimorfa - Abcesul pulmonar reprezinta o infectie cu necroza a parenchimului pulmonar, aparand ca urmare a evolutiei nefavorabile a unei pneumonii sau in spatele unei obstructii bronsice (corp strain, neoplasm) sau prin insamantate primara hematogena in urma necrozei prin infectie, in plaman se formeaza o colectie purulenta Aceasta este eliminata prin vomica, ulterior peretii cavitatii continuand sa fie sursa formarii de secretii purulente Sputa abcesului pulmonar este foarte abundenta, mucopurulenta, stratificata (similar celei din bron-siectazie), dar contine fibre elastice aparute prin necroza parenchimului si flora microbiana, de regula monomorfa, formata din germenul care a produs infectia initial, in momentul deschiderii abcesului in bronhie sputa poate contine striatii de sange - Pneumonia este inflamatia parenchimului pulmonar in functie de agentul cauzal, pneumoniile pot fi infectioase - bacteriene, virale sau fungice, si chimice - inflamati! aseptice produse de aspirarea unor agenti chimici infla-matia cuprinde un teritoriu anatomic pulmonar (segment e sau lob i - pneumonie segmentara sau lobara) sau teritorii multiple centrate pe bronhii (bronhopneumonie) Tusea face parte din tabloul clinic al oricarei pneumonii, aspectul sputei dand unele indicatii etiologice Cea mai frecventa pneumonie este cea pneumococica (produsa de Streptococcusj pneumoniae) Sputa este caracteristica, relativ vascoasa ade- renta, omogen colorata ruginiu Pneumonia stafilococica, streptococica sau cu alti piogeni duce la productia unei spute purulente, galbena, in infectia stafilococica, sau galben-verzuie, in alte infectii Pneumonia cauzata de Klebsiella (Haemophilus influenzae) se caracterizeaza prin productia unei spute purulente, cu striatii sanguine negricioase, abundente 94 PRiNCiPALELE SiMPTOME Pneumonia tuberculoasa cu evolutie spre escavare produce o sputa purulenta densa, alb-galbuie, asemanata cu branza, de unde denumirea de cazeum data puroiului in tuberculoza Forme infiltrative sau sechele de tuberculoza pot da tuse iritativa, neproductiva Necroza parenchimului pulmonar poate fi la originea hemoptiziei in tuberculoza ulcerocazeoasa, eroziunile de vase bronsice, in cea cu afectare bronsica si ruptura unor vase din caverne vechi (anevrisme Rasmussen), in cea sechelara Pneumoniile virale constau in inflamatii predominant interstitiale, fara hiperproductie de mucus si sunt la originea unei tuse iritative, neproductiva Pneumoniile micotice duc la aparitia de sputa purulenta, uneori colorata (exemplu, negricioasa in actinomicoza), continand micelii, uneori in forme caracteristice (actinomicoza - "granule de sulf’) - Bolile parazitare pulmonare dau tuse prin iritatie in afectarile extra-bronsice (exemplu, chist hidatic) sau productiva in interesarile bronsice (exemplu, hemoptoica in paragonimoza) - Afectiunile inflamatorii pleurale dau tuse seaca, iritativa in caz de colectii, rar, pot fi la originea vomicei b Boli cardiovasculare: - insuficienta cardiaca stanga este o cauza de tuse seaca, iritativa Caracteristica este tusea de efort sau nocturna, care trebuie interpretata ca similara cu dispneea in ce priveste conditiile de aparitie Mecanismul este iritarea prin staza a unor receptori bronhopulmonari Unele medicamente folosite in tratamentul insuficientei cardiace - blocantii enzimei de conversie a angioten-sinei 1 - dau ca efect secundar tuse seaca Mecanismul este cresterea concentratiei de bradichinina la nivelul receptorilor J, cu sensibilizarea acestora Edemul pulmonar acut este o forma foarte grava de insuficienta cardiaca, caracterizata prin prezenta in alveole si apoi in bronhii a transsudatului dat de cresterea mare a presiunii capilare pulmonare Tusea devine productiva, cu o sputa caracteristica de aspect seros, spumos, alb sau rozat (asemanata cu albusul de ou batut) - Stenoza mitrala este o cauza particulara de tuse prin hipertensiune pulmonara si uneori de hemoptizie, prin efractia unor dilatatii vasculare in peretele bronsic - Anevrismul aortic poate produce tuse iritativa prin compresie pe trahee sau bronhiile mari in cazuri grave, poate sa se deschida in bronhii, fiind la originea unei hemoptizii masive, fatala - Embolia pulmonara da tuse cu sputa hemoptoica t c Agenti fizici: - Corpii straini patrunsi in arborele traheobronsic dau tuse iritativa si, in functie de dimensiuni, grade diferite de obstructie in caz ca nu pot fi eliminati, sunt la originea unor infectii in teritoriile aferente bronhiei in care sunt localizati - Gazele iritante pot produce iritatie bronsica si tuse seaca Expunerile prelungite sau la concentratii mari pot fi la originea inflarnatie! bronsice, cu tuse productiva de sputa mucoasa Tusea si expectoratia 95 - Fumul de tigareta este cel mai comun iritant bronsic, fiind cauza tusei iritative a fumatorilor si apoi a aparitiei bronsitei cronice, prin afectarea mucoasei si suprainfectie, cu tuse productiva, sputa mucoasa sau mucopurulenta - Pneumoconiozele pot fi cauza de tuse iritativa sau productiva prin asocierea bronsitei si suprainfectie Berilioza este o cauza de tuse intensa, iritativa d Neoplazii: - Cancerul bronhopulmonar este o cauza deosebit de importanta de tuse, care poate fi iritativa sau productiva Sputa este deseori hemoptoica sau cancerul poate da hemoptizie importanta ca manifestare de debut in sputa se gasesc deseori celule neoplazice Cum cancerul pulmonar apare, de regula, la fumatori cu bronsita cronica, tusitori cronici cu sputa mucopurulenta, orice modificare a caracterului tusei (mai frecventa, uneori chinuitoare) sau sputei (hemoptizii, chiar tranzitorii) la acestia trebuie sa impuna o investigare completa, inclusiv bronhoscopie, pentru depistarea unui eventual cancer - Tumorile benigne bronsice pot da tuse iritativa si uneori hemoptizii - Metastazele pulmonare compacte dau rareori tuse, dar limfangita car-cinomatoasa si metastazele miliare sunt la originea unei tuse iritative foarte severe - Tumorile pleurale primitive (mezoteliom) sau secundare dau tuse iritativa e Boli alergice: - Alergia cailor aeriene superioare da tuse iritativa - Astmui bronsic, afectare bronsica caracterizata clinic prin crize de dispnee paroxistica expiratorie si fiziopatologic prin edem, hipersecretie si spasm bronsic, secundare unei hiperreactivitati bronsice la stimuli deseori alergici, se manifesta prin tuse seaca sau putin productiva la inceputul accesului si productiva, de regula cu o cantitate mica de sputa mucoasa, uneori perlata, catre sfarsitul lui in sputa se gasesc leucocite eozinofile, cristale Charcot -Leyden (depuneri cristaline de proteina bazica din eozinofile) si spirale Curschmann (mulaje bronhiolare de mucus) f Alte cauze de tuse: - Bolile pulmonare interstitiale (sarcoidoza, sindrom Hamman-Rich, his-tiocitoza X, fibroze pulmonare diferite) sunt cauza de tuse iritativa - Granulomatoza Wegener, afectare prin anticorpi anti-membrana ba-zala a plamanului si rinichiului, da tuse si sputa hemoptoica - Bolile abdominale pot fi rareori la originea unei tuse iritative 7 HEMOPTiZiA Hemoptizia se defineste caelirninama prin expsrinrati^ in urma іп^і-я unei cantitati de sanae ^reVenindjdin aparatul respirator subalotic Acesta 96 PRiNCiPALELE SiMPTOME poate fi in cantitate mica, amestecat cu sputa mucoasa sau mu со purulenta -sputa hemoptoica - sau poate reprezenta singurul produs al expectoratieF^ fieifidpfcz e adevarata Hemoptizia este un simptom alarmant pentru bolnav si impresionant pentru medic Chiar daca rareori fatala, gravitatea hemoptiziei nu poate fi apreciata cu usurinta, deoarece uneori se poate repeta pentru multa vreme si poate avea o cauza benigna, iar alteori poate duce ia moarte prin exsan-guinare in cateva minute Q>6 7 1 Diagnosticul de hemoptizie Hemoptizia trebuie diferentiata de alte sangerari orale a caror origine nu este din arborele respirator Sangele eliminat prin hemoptizie este de "здіія rnsii, ярглі La unele hemoptizii se poate recunoaste in evolutie eliminarea, spre oprirea sangerarii, a unor spute cu sange inchis la culoare, partial coagulat - coada hemoptiziei Hemoptizia si sputa hemoptoica au reactie alcalina si contin celule macrofage incarcate cu hemosiderina Din punct de vedere simptomatic, sangerarea este deseori precedata de o senzatie neplacuta in j|at Jgadilitura]^ iar sputa are un gugtjrietalic Pe cale orala poate fi eliminat sange provenind din cavitateabucala, din Wul digestiv superior fes of aa, sto mani s?u din cavitate? пятяіз Sangele provenind din cavitatea bucala si orofaringe - sialoragie sau hemo  siatemeza, este eliminat fara efort, fara tuse st apare in cantitate mica, amestecat cu saliva Leziunile cauzale sunt vizibile la examenul cavitatii bucale -giogivite, ulceratii, anomalii vasculare (de exemplu, tetengiectazii Rendu- Osler) Sangele provenind din hemoragii nazale (epislaxis) poate reflua prin coane in cavitatea bucala si poate fi eliminat pe cale orala sau inghitit De regula, ejiminarea orala apare in epistaxisuri mari, cu sangerare pe narine si fara probleme mari diagnostice; "    ‘ Hematemeza - eliminarea de sange provenind din tubul digestiv superior prin varsatura - este uneori cel mai greu de diferentiat de hemoptizie, daca bolnavii nu pot realiza modul prin care au eliminat sangele - tuse sau varsatura Hematemeza este precedata de varsatura, sangele eliminat este de regula negricios (cand hematemeza este mare poate fi si rosu, dar de culoare mai inchisa, neaerat), cu cheaguri si resturi alimentare Reactia hematemezei este acida 6 7 2 Evaluarea hemoptiziei Hemoptizia poate aparea, ca orice sangerare, prin doua grupuri de cauze: alterari ale peretelui vascular sau tulburari ale hemostazei Tusea si expectoratia 97 Evaluarea hemoptiziei cuprinde:  iii   aprecierea marimii hemoptiziei, i i 1 - localizarea ідтЬіпіі Ho nrigina | J - identificarea cauzei, in functie de marimea sangerarii, hemoptiziile pot fi: mici- striuri sau cativa mililitri de sange, mijlocit 50-200 ml sange, sau mari Evaluarea marimii hemoptiziei poate fi facuta prin examinarea produsului expectorat si mai putin din relatari ale bolnavului sau familiei, care pot fi impresionati si pot exagera cantitatea expectorata Modificarile hemodinamice nu ofera informatii-decai in foarte mari, cele mici si mijlocii nedand efecte semni- hemoptiziile ficatlve Localizarea hemoptiziei si identificarea cauzei ее pot face deductiv, prin modificarile descoperite la examenuHhzfasau prin diferite investjprimul rand cele imagistice Desigur, uneori cauzele sunt evidgnte-iexemoliLJra-umatisme) saur'ooinddQQ^Jteiw^ cusim^tomatotoQia unei boli care-Q- produce Cexemplu,^ pneumonie)^ permite diagnosticul dar exista numeroase situatiPin care hemoptizia apare ca simutom^unic sau dominant-Evaluarea unei hemoptizii a carei cauza nu este evidenta si sigura necesita bronho-scopietAceasta are indicatie absoluta in hemoptizia neehicidata diagnostic, permite localizarea sangerarii, evidentiaza deseori leziunea bronsica sangeranda si permite prelevarea de material biologic (secretii, fragment de mucoasa, punctie-biopsie transbronsica) pentru studiul diagnostic ’ * ’ A f "1 mijUlL HJiLLiiri-T- H 1 11|1Д|Л   iiX iii !  ] ІЛ Cauzele hemoptiziei pot fi leziuni vasculare bronhopulmonare sau tulburari de hemostaza Primele pot fi impartite in: - Traumatice: • Fracturile costaie pot duce la lezarea parenchimului pulmonar cu producere de hemoptizie Acelasi lucru se poate intampla in traumatismele toracice fara fractura, cum ar fi accidentele de circulatie in care toracele este comprimat de volanul vehiculului Aceasta poate da fracturi multiple, cu sau fara leziune a parenchimului pulmonar, sau poate produce o dilacerare izolata a cailor respiratorii • Ranirile cu arme albe sau de foc pot interesa plamanul si produce sangerare • inhalarea de fumuri toxice poate da ulceratii pe mucoasa respiratorie cu sangerare • Uneori, efortu  intens, prelungit, de tuse poate fi la originea unor fl^ 7 - Semiologie medicala 98 PRiNCiPALELE SiMPTOME • Corpii straini aspirati pot leza direct mucoasa' traheobronsica sau, daca sunt retinuti in caile respiratorii, pot da ulceratii mucoase de decubit (prin compresie), cu sangerare - inflamasi inflamatiile mucoasei traheobronsice sau ale parenchimului pulmonar pot provoca hemoptizie • Laringitete acute, traheobronsitete pot fi complicate cu hemoptizii • in mod special gripa poate fi la originea unor bronsite acute hemo-ragice cu evolutie grava La fel, paragonimoza - maladie parazitara, se caracterizeaza prin hemoptizii repetate • Bronsiectaziile sunt o cauza frecventa de sangerare prin leziuni ale vaselor din peretele dilatat al bronhiilor si rupturi ale acestor vase consecutiv tusei • Bronsita cronica simpla se complica rar cu hemoptizie si atunci investigatia trebuie sa fie foarte minutioasa, dat fiind riscul coexistentei cu cancerul la un fumator • infectiile pulmonare - pneumonie - pot da spute hemoptoice in pneumonia pneumococica sputa este caracteristica, ruginie - caramizie, in cea cu Klebsiella, cu striatii de sange inchis la culoare • Tuberculoza pulmonara da hemoptizii in orice stadiu evolutiv Tuberculoza activa ulcerocazeoasa da hemoragii prin necroza parenchimului afectat, cea bronsica ulcerata poate afecta vasele bronhiilor mari, cea cica-triceala poate fi la originea unor bronsiectazii care sangereaza sau a unor caverne golite, in interiorul carora vasele care au rezistat necrozei formeaza dilatatii anevrismale (anevrisme^^muggggj^care se pot rupe la un efort de tuse • Pneumoniile necrozante si abcesul pulmonar pot da hemoptizii, uneori relativ abundente - Tumori Cancerul bronhopulmonar este cea mai importanta cauza de hemoptizie si, probabil, cea mai frecventa dupa 50 ani Hemoptizia poate fi simptomul initial al afectiunii sau poate aparea la un bronsitic cronic, cu sau fara modificarea tusei bronsitice Aparitia unei hemoptizii in aceste conditii impune bronhoscopia Mecanismul sange rarii poate fi ulceratia mucoasei, necroza tumorii sau un proces inflamator secundar • Tumori vasculare benigne (hemangioame) sau maligne (hemangio-sarcoame) pot fi la originea unor sangerari repetitive, severe • Tumorile benigne bronsice, rare, pot deveni manifeste prin hemoptizie • Metastazele pulmonare nu dau, de regula, hemoptizie - Leziuni cardiovasculare: • insuficienta ventriculara stanga acuta (edem pulmonar acut) da sputa spumoasa, aerata, rozata, uneori cu striatii sanguinolente • Stenoza mitrala, prin hipertensiunea pulmonara cronica pe care o provoaca, duce la aparitia de ectazii venulare bronsice de derivatie intre circulatia pulmonara cu hipertensiune si cea sistemica Ruperea acestor dilatatii Tusea si expectoratia 99 poate fi o cauza de hemoptizii repetate (stenoza mitrala este cunoscuta ca o boala hemoptoizanta) • Emboliile sau trombozele in situ pulmonare pot da hemoptizii, in ge-neraj^mici, repetate, insotite de dispnee si anxietate Telangiectazia hemoragica ereditara (majadia Rendu-Osler) poate da hemoptizie prin ruperea ectaziilor vasculare de pe mucoasa traheobrpnsica ' Anevr sme e de aorta SA pAt filtra, in arhnrala trahpnhrnnsir fiind ja originea unor sanoeran-masive^fatale UneorL-bemoragia finala este precedata de mici hemoptizii - Alte cauze: • Diatezele hemoragice prin tulburari trombocitare sau ale coagularii Chimice pOt fi САііта Ир hamnptrrial • Administrare ж anticoagulante in doze mari (utilizate in tratamentul trombozelor si emboliilor) poate fi complicata si de hemoptizie • Unele boli CU megsnism imim rA^indrnrrml Gnndpa"iii i a granulo-matoza Wegsger яіпгіттиі Churo-Strauss sunt caracterizate simptomatic de hemoptizie in sindromul Gnndpasture are loc un atacjmun asupra membranei bazate alveolare si renale, dand bemoofizia^Utfi^indipm^ turie si proteinurie) o^insuficienta renala K,granUQmatQza Weaeaa&tsL^T dromul Churg-Strauss^se^produce o angeita, avand ca urmare hemoptizia @7 PALPiTAtiiLE Palpitatiile reprezinta perceperea constienta a activitatii cardiace, normala sau patologica in mod normal, activitatea cardiaca nu este perceputa constient Scaderea pragului de sensibilitate sau o activitate cardiaca anormala ca intensitate sau ritm poate fi insa perceputa si este descrisa sub termenul generic de palpitatii O persoana normala poate percepe (si, de obicei, percepe) cresterea frecventei si intensitatii activitatii cardiace la un efort intens, deci poate avea palpitatii, fara ca aceasta sa semnifice o suferinta cardiaca La fel, o persoana sanatoasa cardiac, dar cu un prag de sensibilitate scazut, poate uneori, de obicei in repaus, in conditii de liniste (seara la culcare) sau la enervare, percepe batai cardiace normale, deci palpitatii fara semnificatie patologica Bolnavii cardiaci pot percepe ca palpitatii tulburari ale ritmului cardiac sau, mai rar, cresteri ale intensitatii batailor cardiace Palpitatiile sunt descrise diferit, in functie de substratul lor (tipul tulburarii de ritm), dar si de capacitatea de observatie, imaginatia si sensibilitatea individuala Astfel, ele pot fi descrise ca: "zbatere a inimii in piept", "rostogolire a inimii", "gol in piept", "bataie cardiaca puternica", " batai cardiace puternice, regulate sau neregulate", "falfait precordial", dar si ameteala trecatoare, "cap greu", "gol in cap" etc in descrierea si interpretarea palpitatiilor intereseaza urmatorii parametri: - modul de descriere (senzatie izolata de scurta durata sau acces mai mult sau mai putin prelungit); - frecventa aproximativa (rapida sau lenta) si regularitatea ritmului in timpul unui acces de palpitatii; - debutul si finele accesului (brusc^sau insidios); - circumstante de aparitie sau factori care declanseaza palpitatia sau accesul de palpitatii; - manevre care opresc accesul (varsatura, tuse, manevra Valsalva); - simptome de insotire (angina, dispnee, sincopa dupa inceputul accesului) Palpitatiile 101 in functie de acestea, se poate emite un diagnostic de prezumtieprivind substratul simptomului Astfel, palpitatii izolate percepute ca o bataie puternica^ iMh"ra o ros— togolire sau un gol in piept semnifica^ех|уаяіяіпір Bolnavul percepe de obicei bataia postextrasistolica, in care pauza precedenta mai lunga a dus la o umplere ventriculara mai Vnare si la o bataie mai puternica sau pauza postextrasistolica sau uneori chiar extrasistola Aparitia acestui tip de palpitatie in repaus semnifica de regula o scadere a pragului de sensibilitate,-cu absenta unei suferinte cardiace, iar aparitia la efort poate avea, dar nu obligatoriu, o semnificatie de-boala Astfel de palpitatii pot aparea si dupa exces de cafea, fuiywt-saii яігппі Aparitia unor palpitatii cu ritm neregulat, uneori descrise ca o falfaire neregulata, accentuate sau resimtite numai la efort caracterizeaza fibrilatia atriala cronica sau permanenta Un acces de palpitatii resimtite ca batai rapide, regulate, care apar brusc, fara cauza aparenta si cedeaza spontan sau la manevre de stimulare vagala caracterizeaza tahicardiile paroxistice supraventriculare cu participare nodala Asemenea accese sunt deseori urmate de poliurie tranzitorie Ceea ce trebuie retinut este ca prezenta palpitatiilor nu semnifica cu certitudine o boala cardiaca, ci se intalnesc si la persoane perfect sanatoase 8 PiERDERiLE STaRii DE CONsTiENTa 8 1 DEFiNitiE si PRECiZAREA TERMENiLOR individul normal treaz este prezent, orientat temporospatial, reactionand prompt, corect la stimuii fizici sau verbali, ceea ce constituie starea de constienta normala in timpul somnului starea de constienta este pierduta, dar la un stimul de intensitate moderata este imediat si integral recapatata, adica persoana poate fi trezita in bolile neuropsihice, starea de constienta poate fi alterata, in sensul pierderii orientarii temporospatiale sau al unui raspuns inadecvat la stimuii, mai ales verbali, fara a fi pierduta Pierderea starii de constienta caracterizeaza suferinte cerebrale severe, persoana afectata fiind areactiva si neputand fi trezita prin stimuii chiar foarte intensi Starile de pierdere a constientei sunt lipotimia, sincopa si coma Sincopa este o pierdere de constienta cu scaderea tonusului postural (cadere) si absenta semnelor vitale, urmata de revenire spontana la normal in afara oricarui tratament O sincopa prelungita peste 5-6 minute se transforma in moarte clinica (din care recuperarea este uneori posibila sub tratament) Bolnavul nu percepe evenimente din timpul accesului sincopai si are amnezia accesului Revenirea se face de-regula la normal Elementul patogenic comun al diverselor tipuri de sincope este reprezentat de scaderea marcata a debitului cardiac, cu ischemia substantei reticu-late activatorii ascendente (SRAA) din trunchiul cerebral si pierderea starii de constienta, a functiilor vitale si a tonusului postural Accesul sincopai nu trebuie confundat cu: - Ameteala, care este o senzatie de nesiguranta in deplasare, de val pe ochi, de intunecare a vederii, tranzitorie, persoana fiind prezenta, cu memoria evenimentelor din cursul accesului Uneori semnifica o scadere de mica intensitate a irigatiei cerebrale (de exemplu, la ridicarea brusca in picioare la o persoana normala sau dupa o hemoragie mai importanta) - Vertijul, care este o senzatie de deplasare giratorie (rotatorie) a corpului in spatiu sau a obiectelor din mediu fata de individ si semnifica de obicei Pierderile starii de constienta 103 afectarea sistemului vestibular; el se insoteste dejrarsaturi si nistaamus (mis-cari de pendulare aia ginhiinr лгпіягі nri7nnta1^aff^Srr"r Un exemplu comun este vertijul la o persoana normala dupa o rotase rapida, prelungita, Lipotimia este o pierdere de constienta de foarte scurta durata, cu defi-citjje-tonus- posti,iratr dar cu mentinerea functiilor vitale si memoria partiala a evenimentelor; se considera o sincopa incompleta, avortata Limita intre unele forme de ameteala si lipotimie este nedefinita Coma este o pierdere de durata a starii de constienta, cu mentinerea functiilor vitale Gradul de alterare sau pierdere a constientei este variabil, des-criindu-se stari precomatoase si grade diferite de coma: - dezorientarea temporospatiala - bolnavul este treaz, uneori chiar agitat, dar este dezorientat privind data si locul in care se afla si raspunde dificil si gresit la intrebari; - obnubilarea - bolnavul este partial prezent in mediu, cu atentia diminuata, gandeste lent, raspunde mai greu la intrebari sau executa incet ordine simple, activitatea motorie este diminuata, tinde sa dormiteze; - starea stuporoasa - bolnavul aparent doarme sau tinde sa adoarma, poate fi trezit cu dificultate de stimuli intensi, raspunde greu, tarziu, inadecvat la stimuli; - coma vigila sau superficiala - bolnavul este inconstient, nu poate fi trezit, dar raspunde prin miscari involuntare, retragere a membrului la stimuli durerosi si unele acte reflexe sunt prezente (deglutitie, supt); - coma profunda (coma carus) - bolnavul inconstient nu raspunde la stimuli oricat de intensi, actele reflexe sunt absente Starile precomatoase si coma reprezinta suferinte difuze cerebrale de cauza neurologica (boli proprii ale substantei cerebrale) sau metabolica (suferinta cerebrala secundara unei perturbari sistemice metabolice - insuficienta renala, insuficienta hepatica, hipoxie-hipercapnie, hipoglicemie, hiperglicemie, hiperosmolaritate, acidoza etc ) 8 2 DESCRiEREA SEMiOLOGiCa A SiNCOPEi Pacientul care face o sincopa se prabuseste brusc, neasteptat, fara simptome premonitorii si indiferent de conditii (in mers, in timp ce traverseaza strada etc ) in cadere se poate lovi, uneori provocandu-si rani grave, fracturi, in timpul crizei este apneic, areactiv La 15-20 secunde de la oprirea cordului se produce relaxare sfincteriana, cu pierdere de urina si scaun Daca criza continua, pacientul devine cianotic si pot aparea convulsii Revenirea se face intre cateva zeci de secunde si 3-4 minute, direct la starea de veghe 104 PRiNCiPALELE SiMPTOME in anamneza unui bolnav cu sincopa intereseaza frecventa acceselor sincopale, circumstantele de aparitie, simptomele care au precedat sau urmat sincopa Circumstantele de aparitie informeaza, uneori foarte util, despre cauza sincopei Astfel, sincopa aparuta la asumarea ortostatismului se datoreaza unei hipotensiuni ortostaticg care poate fi expresia unei hemoragii interne sau a unei suferinte a sistemului simpatic; sincopa de efort caracterizeaza stenoza aortica etc Bolnavul cu sincopa ard amnezia episodului, dar poate sa isi aminteasca simptomele ce au precedat accesul sau pe cele pe care le resimte la revenire - dureri, palpitatii - si care orienteaza diagnosticul in cazul sincopei, o anamneza corecta aduce mai multe date etiologice decat investigatia paraclinica ulterioara, care este complexa, costisitoare si putin eficienta Din punct de vedere fiziopatologic, sincopa se datoreste unei scaderi brutale a irigatiei cerebrale Experimental, intreruperea circulatiei carotidiene si vertebrale este urmata la cateva secunde de pierderea constientei, scaderea tonusului postural, apoi relaxare sfincteriana si convulsii, reproducand tabloul sincopei 8 3 PRiNCiPALELE TiPURi DE SiNCOPE - Sincopa vasovagala, poate cel mai frecvent tip de sincopa, apare caracteristic in situatii de stres sau emotii puternice (de exemplu, la prelevarea de analize, la prima asistare la o operatie, la vederea unui accident etc ) Mecanismul acestui tip de sincopa este o reactie vegetativa nepotrivita, cu predominanta vagala, care duce la bradicardie cu vasodilatatie (sau fara-vasocon-strictie compensatorie), ceea ce induce scaderea tensiunii arteriale cu scaderea perfuziei cerebrale in clipa cand ajunge prin cadere in clinostatism, persoana afectata isi revine, dar pierderea de constienta se poate repeta la incercarea de asumare a ortostatismului - Sincopa ortostatica are ca mecanism scaderea importanta a tensiunii arteriale in ortostatism cu hipoperfuzie cerebrala Cauzele acestui tip de sincopa sunt variate: a scaderea volemiei prin pierdere de sange (pierderile nedxteriorizate se pot manifesta numai prin sincopa ortostatica - hemoragii digestive, ruptura de organe interne, ruptura de sarcina tu bara etc ) sau prin pierdere de lichide (exemplu, diaree masiva, abuz de diuretice): , b scaderea reflexului ortostatip Simpatic1 la varsinici debilitati sau la per- soane imobilizate multa vreme; -i Pierderile starii de constienta 105 c pierderea dobandita a reflexului ortostatic simpatic in polinevrite yeoe-tatiyauiintre care cele mai frecvente sunt cea alcoolica ori djabetica sau dupa-medicamente simpaticolitice (deseori Jolosit^i^jiaiai^^ arteriale); d sindromul Shy-Drager - absenta congenitala a reflexului ortostatic simpatic; e dupa substante vasodilatatoare (exemplu, nitroglicerina subh'ngual);   f staza periferica ortostatica mare, de exemplu, in varice venoase mari ale membrelor inferioare sau la ridicarea brusca in picioare dupa mentinerea indelungata a unei pozitii chircite; prin acelasi mecanism este explicata si sincopa mictionala, care apare la batrani, dupa mictiune, mai ales noaptea -se presupune ca scaderea presiunii in vezica permite umplerea brusca a plexurilor venoase vezicale si periprostatice, cu scaderea intoarcerii venoase si a debitului cardiac, dar intervine probabil si un mecanism vagal - Sincopa aritmica apare prin scaderea brusca a debitului cardiac in urma unei aritmii paroxistice cu alura ventriculara rapida (exemple: tahicardie ventriculara, fibrilatie ventriculara, fibrilatie atriala cu ritm rapid, flutter atrial cu conducere 1:1) sau foarte joasa (exemple: blocul atrioventricular total -sincopa Adams-Stokes, blocurile AV de grad inalt) Pierderea de constienta apare la schimbarea ritmului, in momentul inlocuirii ritmului normal cu cel patologic, ceea ce coincide cu o scadere a debitului cardiac Ulterior, debitul se poate restabili fie daca aritmia se converteste spontan la ritm normal, fie daca aritmia nu produce o disfunctie cardiaca extrema, prin adaptare circulatorie Daca aritmia produce o scadere de debit mare si persistenta, evolutia este catre moarte subita in afara reanimarii Diagnosticul unei aritmii tranzitorii care sa dea sincopa este dificil si impune inregistrari electrocardiografice de durata - infarctul miocardic acut poate avea debut sincopai, uneorijatajdus rere, in infarctele cu scadere mare a debitului cardiac sau in cele cu reactie vagala la debut; la un batran, o sincopa presupune excluderea in diagnostic a unui infarct - Sincopa de efort caracterizeaza stenoza aortica Pierderea de constienta apare dupa inceputul unui efort, uneori aparent minor, cum ar fi de-fecatia Mecanismul este vasodilatatia in masele musculare supuse efortului, fara posibilitatea de a creste debitul cardiac din cauza micsorarii extreme a orificiuiui aortic Se implica si un reflex vasodilatator secundar cresterii presiunii parietale ventriculare in cazul sincopei la defecatie intervine si manevra Valsalva inerenta - Sincopa prin hipersensibilitatea sinusului carotidian este secundara reflexului vaso- si cardiodepresor (vagal) produs la compresiunea sinusului carotidian in regiunea cervicala anterioara La persoane cu sensibilitate sinusala crescuta, reflexul vagal poate fi declansat de compresii minore - de exemplu, la barbierit sau prin guler strans 106 PRiNCiPALELE SiMPTOME - Sincopa prin obstructie intermitenta a circulatiei intracardiace sau in vasele mari apare in trombembolia pulmonara masiva, mixomul atrial (tumora care obstrueaza intermitent, dependent de postura, mitrala sau, mai rar, tricuspida), trombul atrial pediculat - Sincopa tusigena apare in cazuri de tuse persistenta, in accese sub-intrante, mai ales la pulmonarii cronici Acestea duc la cresterea presiunii intratoracice, cu compresia venelor cave si scaderea dramatica a debitului cardiac; contribuie si cresterea presiunii LCR transmise pe cale venoasa in timpul tusei - Sincopa de deglutitle este foarte rara si apare prin mecanism vagal reflex la persoane cu boli care fac deglutitia extrem de dureroasa (odinofagie)    Sincopa cerebrovasculara apare la bolnavi cu ischemie acuta in sistemul vascular vertebrobazilar Compresia arterelor vertebrale ingustate de ate-roscleroza sau, mai rar, prin malformatii minime poate intrerupe ia anumite miscari circultia vertebrobazilara, cu sincopa 8 4 DiAGNOSTiCUL DiFERENtiAL AL SiNCOPEi Sincopa trebuie diferentiata de alte stari de pierdere tranzitorie a con-stientei - Lipotimia sau lesinul este prabusirea tonusului postural, pierderea starii de constienta, fara abolirea functiilor cardiorespiratorii Aceasta survine in circumstante caracteristice: ortostatism prelungit in incaperi prost ventilate, in aglomeratie sau mijloace de transport Este considerata o sincopa "avortata", in sensul ca scaderea de irigatie cerebrala este fie mai putin importanta, fie de foarte scurta durata Deseori, este precedata de somnolenta, cascat irepre-sibil, ameteala, vedere impaienjenita, dupa care pacientul cade "moale", nu cu bruschetea atacului sincopai Sunt prezente transpiratii profuze, paloare, bradicardie, hipotensiune Clinostatismul si expunerea la aer curat rezolva rapid accesul Mecanismul este vagal, cu hipotensiune insotita paradoxal de bradicardie si scaderea debitului cardiac - Criza comitiala (de epilepsie) in varianta grand mai este o pierdere a starii de constienta cu debut brutal, dar deseori precedata de aura epileptica (o senzatie particulara, olfactiva, gustativa sau, in alta modalitate, senzoriala, care "instiinteaza" pe bolnav de iminenta accesului convulsiv) Tipul de aura da informatii despre sediul anatomic al focarului epileptogen Concomitent cu pierderea constientei apar convulsii, initial tonice, cu contractara generalizata, oprirea respiratiei si cianozarea bolnavului si apoi, dupa cateva secunde pana la un minut, clonice, interesand toate masele musculare Faza clonica poate duce la muscarea limbii, datorita cloniei muschilor linguali, care imping limba Pierderile starii de constienta 107 afara din gura si, in acelasi timp, a maseterilor Bolnavul are relaxare sfincte-riana Revenirea este spontana la veghe, prin intermediul unei perioade de somn profund, cu respiratie stertoroasa, apoi confuzie si dezorientare la trezire, uneori cu deficit motor focal tranzitoriu Amnezia episodului convulsiv este completa - Coma hipoglicemica apare de regula la diabetici insulinodependenti, mai rar la cei sub tratament oral sau la nediabetici Coma este precedata de senzatia de foame intensa, se instaleaza de obicei treptat, dar uneori relativ repede si este insotita de transpiratii profuze reci, abundente, care acopera bolnavul din cap pana in picioare Daca hipoglicemia nu este corectata prin aport de hidrati de carbon, sunt posibile convulsii si deficite neurologice Coma hipoglicemica prelungita poate lasa defecte neurologice severe, ireversibile Examenul obiectiv arata cicatrice ale injectiilor subcutanate de insulina pe abdomen sau pe coapse Revenirea este spectaculoasa la administrare de glu-coza i v - Criza da isterie (pitiatica) este un lesin "demonstrativ", in circumstante conflictuale, intotdeauna cu martori Pacientul este de regula o femeie tanara, care isi "pierde" constienta progresiv, cade fara sa se loveasca, are tremor al pleoapelor, pastreaza sensibilitatea dureroasa si nu are amnezia episodului 9 APETiTUL si MODiFiCaRiLE SALE 9 1 DEFiNitiE - TERMiNOLOGiE Foamea se defineste ca nevoia imediata de a manca (sau de a se alimenta), fara a diferentia in mod special tipul sau calitatea alimentului Este o reactie fiziologica comuna in lumea animala, determinand ceea ce se numeste comportamentul de foame Astfel, animalele infometate (deprivate de alimente) isi cresc activitatea motorie, cauta hrana La om, aceasta senzatie se insoteste de stare de slabiciune, agitatie, iritabilitate, uneori reactii vegetative (transpiratie, tremor) in conditii normale, la om, apar rar contractii gastrice determinand senzatie de gol epigastric sau durere Apetitul este dorinta de a consuma un anume aliment, indiferent ca exista sau nu o nevoie fiziologica Fata de foame, el presupune o reactie invadata, selectie si dorinta, uneori in afara unei nevoi fiziologice Apetitul este, deci, un aspect constient, selectiv, al foamei Satietatea este o diminuare (disparitie) a foamei si apetitului aparuta in urma ingestiei de alimente 9 2 ELEMENTE DE FiZiOLOGiE Reglarea foamei si satietatii este asigurata de hipotalamus, in timp ce apetitul este reflexia corticala, invadata si cu implicatii sociale a acestor reactii fiziologice Centrii de reglare hipotalamica sunt corelati cu ceilalti centri de reglare metabolica in nucleul ventro-lateral hipotalamic se afla centrul "foamei", a carui distrugere duce la diminuarea ingestiei de alimente, iar in cel ven-tro-medial, centrul "satietatii", a carui distrugere duce la supraalimentatie si obezitate Hipotalamusul primeste stimuii diferiti, actionand ca un dispozitiv de mentinere a greutatii ( similar cu un termostat in mentinerea temperaturii) Apetitul si modfficatae sate 10  Astfel, reglarea la nivel hipotalamic are o componenta imediata st una de reglare de fond, pe termen lung, cu mentinerea unei greutati constante a organismului Aceste doua componente reglatorii raspund unor sfimufi diferiti st integreaza aportul caloric st consumul energetic al organismului Este cunoscut atat in lumea animala, cat si in fiziologia si patologia umana ca un organism sanatos isi mentine o greutate constanta perioade indelungate si ca modificarea acestei greutati prin diverse interventii este corectata la valoarea de echilibru imediat ce interventia perturbatoare inceteaza Mentinerea pe termen lung a constantei greutatii pare a fi realizata (dovedit la animal, inca in studiu la om) prin feed-back-ul realizat pe cale umorala de masa de tesut acfipos Celulele adipoase secreta un hormon -ieptina, care informeaza hipotatamusul despre masa adipoasa si inhiba aportul caloric Diminuarea concentratiei leptinei duce la cresterea aportului caloric Reglarea imediata este realizata prin stimuli diferiti de la nivelul tubului digestiv si umorali O diferenta mare arteriovenoasa de glucoza induce senzatie de satietate, deci aportul alimentar inhiba foamea prin acest mecanism Alimentatia parenterala (intravenoasa) nu induce insa satietate la un aport caloric si glucidic identic cu alimentatia per orala, ceea ce confirma rolul plenitudinii gastrice la inducerea satietatii La om, in determinarea apetitului si satietatii intervin si elemente sociale, culturale, de vointa, expresie u participarii nervoase superioare la determinarea comportamentului alimentar in aceste conditii, evaluarea simptoma- tologica a modificarii lor, ca si a echilibrului ponderal trebuie interpretata in contextul echilibrului general neuropsihic 93 MODiFiCaRi PATOLOGiCE Modificarile patologice ale apetitului pot fi: diminuare, crestere disproportionata sau pervertire a sa - Anorexia sau inapetenta se defineste ca o diminuare a apetitului Ea poate aparea in situatii fiziologice, cum ar fi o alimentatie foarte monotona Diverse iritante gastrice induc anorexie, cele mai comune fiind fumatul si consumul excesiv de alcool Este bine cunoscuta observatia ca fumatorii care abandoneaza acest obicei sufera o crestere ponderala datorata revenirii unui apetit normal Alcoolul in cantitati mici stimuleaza apetitul, dar in cantitati mari duce la instalarea unei gastrite cronice etanolice cu inapetenta Starile febrile sunt insotite de inapetenta legata de influenta directa hi-potalamica Unele boli casectizante (insotite de scaderi mari ponderale) sunt caracterizate prin inapetenta in aceasta categorie intra cancerul, tuberculoza, insuficienta cardiaca 110 PRiNCiPALELE SiMPTOME Boli digestive cu iritatie gastrointestinala, cum sunt ulcerul sau sindroa-mele de malabsorbtie, dau inapetenta in aceeasi categorie, anorexia caracterizeaza hepatitele virale insuficienta renala cronica, posibil prin actiunea produsilor de retentie azotata sau prin gastrita ce o insoteste, este o cauza de inapetenta in patologia neuropsihica inapetenta poate fi un simptom dominant Anorexia nervosa este o cauza de deficit important ponderal, cu tulburari endocrine secundare, datorat anorexie! de cauza psihica Apare de regula la femei tinere dupa stresuri psihice mari sau in contextul unor boli psihice • Satietatea precoce reprezinta aparitia senzatiei de satietate la un nivel de alimentatie mic, la o persoana cu apetit normal Ea caracterizeaza o cavitate gastrtaajnica, in conditii de stomac rezecat si in unele tumori gastrice • fHKittitermen introdus de Eichorn) a fost definita ca teama de alimentatie in сопЗфі de apetit normai Se intalneste in ulcerul complicat, in care alimentatia provoaca durere, si in boli psihice - Exista mai multi termeni care definesc cresterea apetitului, diferentele fiind uneori dificil de sesizat • fWHOrePrezinta 0 crestere a apetitului cu aspect fiziologic care se intalneste Ta convalescenti dupa boli grave, in paraziteze intestinale Poate fi intalnita in leziuni hipotalamice (tumori) cu afectarea centrului satietatii si in insulinom, tumora pancreatica secretanta de insulina in ultimele doua situatii hiperorexia duce la obezitate • se defineste ca o crestere a ingestiei de alimente Termenul este practic sinonim cu hiperorexia Polifagia caracterizeaza diabetul zaharat (boala casectizanta), alaturi de polidipsie si poliurie ^^JHfcfeprezinta disparitia satietatii si caracterizeazal^ MMHiKl   Bulimia este un termen folosit pentru a descrie alimentatia excesiva, nestapanita, intalnita in leziunile lobului frontal (deseori, la batrani cu atero-seteroza cerebrala) - Pervertirea apetitului, apetit cu obiect anormal, se numeste parorexie Se cunosc mai multe forme, dupa alimentele sau substantele consumate preferential Malaria reprezinta apetit crescut pentru alimente acide; pica pentru substante neobisnuite (nisip, pamant, creta); alotriofagia pentru substante dezgustatoare (excremente) Parorexia se intalneste in boli psihice 10 GREAtA Greata este o senzatie greu de definit Localizata, daca poate fi loca- lizata, in gat saulepigastru, este descrisa de obicei ca senzatiaunei varsaturi iminente explica frecventa asociere a acesteia cu alte manifestari de stimulare vagala МІЙЯѴЙМФ De asemenea, greata se insoteste, de regula, de inapetenta Greata este o senzatie ce poate fi provocata de un miros neplacut, de observarea unui aliment sau a unei substante care a provocat greata sau varsatura anterior sau chiar a unui spectacol neplacut, in afara oricarei suferinte digestive Distensia sau iritatia tubului digestiv superior (esofag, stomac, duoden), iritatia peritoneala, obstructia sau spasmul intestinal sunt asociate cu greata, fara a se putea stabili o relatie cauzala intre un anume tip de modificare functionala sau stimulare digestiva si aparitia gretii Din punct de vedere clinic, greata poate aparea ca un simptom precedand varsatura sau poate fi izolata Greata asociata varsaturii va fi discutata semiologic impreuna cu aceasta din urma, mecanismele si semnificatia fiind ale varsaturii Greata izolata se intalneste in variate afectiuni digestive si extradiges-tive Ea poate aparea ca un simptom precoce in gastrita cronica si cancerul gastrig, unde poate fi unicul sau cel mai important simptom in icterul obstruc-tiv, ca si in hepatopatiile acute si cronice, greata pote fi un simptom important, chinuitor in acest context, trebuie mentionata greata cu inapeterjta, intalnite caracteristic in hepatita acuta, situatie in r^re pot fi tipicela^imptomn ti pro-cedajnstalarea icterului^ iritatia gastrica uremica este cauza de greata la bolnavii cu insuficienta renala acuta sau cronica 1 Greata matinala, care nu impiedica alimentatia, aparuta la o femeie tanara sugereaza sarcina 11 VaRSaTURA 11 1 DEFiNitiE - FiZiOLOGiE Termenul de varsatura desemneaza atat un act fiziologic, cat si pro- dusul sau Varsatura (act) reprezinta expulzarea cu forja pe cale bucala a continutului gastro-intestinal Acelasi termen desemneaza si continutul eliminat (fig 11 1) Este un act reflex complex, interesand atat nervi somatici motori, cat si nervi si centri vegetativi in timpul actului varsaturii, stomacul este relaxat, iar pilorul contractat, inchis, impiedicand trecerea conti-nutului gastdcJg duoden O contractie bru-talaTputernica a muschilor abdominali si dia-fragmului impinge cu putere conjinutul gastric Th esofag JT’duce^la eliminarea lui pe  ga^^ acest act stbrhacufare un rol pasiv^ fiind gojjt de continut de cresterea Jj rusca a presiunii abdominale Cresterea presiunii abdominale si impingerea continutului gastric in esofag sunt insotite de ridicarea palatului moale, care impiedica trecerea continutului gastric in nazofaringe si fosele nazale, si de coborarea si miscarea anterioara a laringelui, cu inchiderea glotei si oprirea Fig 11 1   Mecanismul varsaturii Continutul corpului gastric este impins de presiunea creata prin contractia violenta a diafragmului si presei abdominale; o contractie spastica la nivelul antrului gastric obliga continutul sa fie eliminat prin esofag si cavitatea bucala, glota fiind inchisa si comunicarea cu rinofaringele fiind blocata de ridicarea palatului moale respiratiei, ceea ce impiedica intrarea continutului digestiv in caile respiratorii Rezulta astfel ca in realizarea componentei efectorii a reflexului sunt antrenati nervii frenic (contractia diafragmului), intercostali (contractia presei abdominale), vag (miscarea laringelui, inchiderea glotei, contractia pilorului si relaxarea corpului gastric si cardiei), glosofaringian (ridicarea valului palatin) Varsatura 113 in cursul varsaturii, esofagul poate fi animat de miscari antfperistaltice Precedand varsatura, pot exista miscari antiperistaltice duodenale (sau chiar intestinale), cu deschiderea pilorulujj>i refluarea continutului intestinal in storpac, dar asemenea miscari nu participa la-aGtuMa yaraatuxa prapnuSs- Centrul vomei (emetic) se afla situat in regiunea fascjcuiuluisolitar (nu-cleuLvaoal bulbar) si substanta reticulara invecinata si trimite sfiriluli catre centrii motori ai nervilor mentionati Aferentele sale sunt: (1) directe, provenind din zonele viscerale (in primul rand gastrointestinale), pe calea vagului si, posibil, a nervilor splanhnici, si (2) indirecte, prin zona declansatoare chemoreceptoare Aceasta se afla situata superficial in planseul ventriculului iV si este excitata de stimuli chimici (exemplu, apomorfina, digitala etc ) adusi pe cale circulatorie si stimuli provenind din alte etaje ale sistemului nervos Etaje nervoase superioare, inclusiv scoarta, pot influenta centrul vomei (varsatura psihica) 11 2 CAUZELE VaRSaTURii O prezentare exhaustiva a cauzelor varsaturii si o clasificare logica sunt dificile, daca nu imposibile, deoarece practic orice boala organica a tubului digestiv si anexelor, ca si a altor organe, numeroase boli generale, afectari ale sistemului nervos vegetativ, boli sau tulburari neurologice si psihice pot sta la originea varsaturii Mecanismul exact al declansarii reflexului in multe din aceste situatii este neclar Sensibilitatea la aparitia varsaturii este variabila interindividual, la unele persoane reflexul fiind foarte usor declansat de stimuli minori, stari febrile sau subfebrile etc La asemenea persoane orice boala sau chiar stimulare fizica sau psihica pot declansa varsatura - Varsaturi de cauza digestiva Cele mai frecvente boli cauzatoare de varsaturi din aceasta categorie sunt cele gastrointestinale (7 cgm  necomDlicat insa nu este o cauza comuna de varsatura Aparitia varsaturilor semnifica, de regula, existenta unei complicatii, in primul rand obstructia pilorica, fie functionala prin edem sau spasm, fie organica, cicatriceala Gastrita acuta, inclusiv cea alcoolica, este o cauza comuna de varsatura inflamata acute ale unui segment al tubului digestiv sau anexelor sale, ca, de exemplu, apendicita acuta, gastroenterita, colecistita, pancreatita, hepatita acuta pot fi cauza de varsatura in timp ce varsatura de origine gastrica usureaza de regula suferinta bolnavului, in primul rand durerea coexistenta, varsatura din bolile inflamatorii acute citate nu usureaza sau chiar agraveaza suferinta 8 - Semiologie medicala 114 PRiNCiPALELE SiMPTOME iritatia peritoneala de orice origine poate fi la originea varsaturii - Varsaturi de cauza neuropsihica Afectiunile labirintice, de la raul de miscare la sindromul Meniere, dau vertij (senzatie giratorie - de invartire a ambientei in jurul subiectului sau a subiectului) si varsatura &Boli cerebrale cauzand hipertensiune intracraniana (tumori, hemoragie, abces cerebral) dau Varsatura, de regula exploziva, fara greata premonitoria Boli vasculare, ca тідгеіж-sau inflamatorii, cum ar fi luesul nervos pot darefalee si varsaturi- Amintirea unor evenimente neplacute, stresul psihic, isteria pot fi la originea varsaturii "psihice" - Varsaturi in boli sau disfunctil endocrine Hipertiroidismul, hiper- si hipoparatiroidismul, boala Addison (insuficienta corticosuprarenala) sunt cauze de varsaturi in mod special trebuie mentionata, in aceasta categorie, varsatura ce insoteste inceputul decompensari^acidoceto?^ я tichetului zaharat - Sarcina davarsaturTcafeTde regula, nu impiedica alimentatia - Alte cauze de varsatura: insuficienta renala in stadiul uremie, insuficienta cardiaca, starile febrile pot fi cauze de varsatura Bolile respiratorii, in primul rand catarul nazal cu secretii in nazofaringe, pot duce la varsaturi rebele Unele medicamente, ca digitala, xantinele opiaceele, unele antiQQi  Cb biene (antibiotice sau sulfamide) pot da varsaturi, fie prin iritatie digestivar-fie prin iritarea zonei chemoreceptoare 11 3 CARACTERELE CONtiNUTULUi VaRSaTURii Continutul varsaturii poate oferi informatii utile, uneori caracteristice, pentru patologia de origine El ar trebui sa fie intotdeauna examinat de medic, dar, din nefericire, chiar si in spital acest lucru se omite Descrierea bolnavului trebuie privita cu oarecare rezerva, dar chiar si ea ofera informatii utile Varsatura cu secretii gastrice normale are un miros acid caracteristic, patrunzator si gust acru Absenta acestuia sugereaza mpleta, йв conditiile ir* care MMtfizare^f^spermaiatieneza ащ|рс, b precocitatea pseudopubertara sau incompleta implica virilizare fara spermatogeneza; • precocitatea heterosexuala - feminizarea la baieteii prepubertari, datorita cresterii relative sau absolute de estrogeni; - pubertatea intarziata sau incompleta: a intarziata: antecedente familiare de intarziere a pubertatii, ajung la inaltime si maturare sexuala normala, b absenta: in afectiuni ca panhipopituitarism sau hipotiroidism, afectiuni primare ale testiculelor; trebuie facut diagnosticul diferential cu sindromul Kallmann (hipogonadotropic idiopatic) Tulburari ale pubertatii la fetite: - precocitatea izosexuala: • precocitatea pubertara adevarata, caracterizata prin instalarea precoce a pubertatii cu secventializare normala, cresterea secretiei de gonadotrofine si ciclu menstrual ovulator, poate fi: a constitutionala, b in afectiuni organice cerebrale, c in hiperplazie congenitala suprarenala; Cresterea s  dezvottar&a 193 • pseudopubertatea precoce, care consta in feminizare precoce datorita concentratiilor crescute de estrogeni, dar fara ovuliatie sau ciclu menstrual si care apare in: a tumori owariene, b tumori suprarenale, c sindrom McCune-Aibright - dfeplazie fibroasa poliostoiica (pete cafe au laft, dtspbzie caistica osoasa si precocitate- pubertara), d hipotarokfeffm, e sindrom Russef-SBver: asimetrie congenitala, statura mica si femi-razare precoce; f mecfcafe cu отфш de estoncgetri; • precocitatea sexuala incompleta, care consta in aparitia prematura a unui semn al pubertatii, a telarha prematura (aparitia precoce a mugurelul mamar), b: adrenarha pnanuatora (aparitfe precoce a parului axilar), c pubarha precoce (aparitia precoce a parului pubian); • heferoseKuailfetea precoce, care consta in virilizarea in etapa pre-pubertara: a tumori ovariene, b tumori suprarenale, c hiperplazie suprarenala congenitala" Toate aceste suferinte fac obiectul ete studiu al endocrinologiei si depasesc cadrul acestei lucrari 13 - Semiologie medicala Leziunile pielii si anexelor ei sunt usor observabile si pot insoti felurite boli interne ca modificari structurale induse de boala (noduli, eruptii) sau ca modificari functionale secundare (modificari de culoare - anemii, cianoza) Leziunile cutanate sunt rezultatul combinarii unor leziuni elementare relativ simple si care permit o descriere clara Fara a intra in domeniul specific dermatologiei, vom prezenta leziunile elementare, modificarile functionale, modificarile comune in patologia interna si unele afectiuni mai frecvente 23 1 STRUCTURA TEGUMENTELOR si PANERELOR 1 2 3 Fig 23 1 - Tegumentul normal 1, epiderm: a, strat cornos; b, strat spongios; c, strat bazai; 2, demn; 3, hipoderm Pielea este alcatuita din trei straturi, dispuse dinspre suprafata in profunzime: epiderm, derm si hipoderm (fig 23 1)   ЧМММШ stratul cel mai superficial, este nevascularizat si poate fi sub-divizat in mai multe paturi, in functie de aspectul celulelor componente inspre derm se afla un strat unicelular de celule cubice, dispuse pe o membrana bazala -stratul bazai Celulele componente sunt celule tinere, ce se multiplica incontinuu, asigurand componentele celorlalte straturi Membrana bazala este fin plicaturata, sinuoasa, dand relieful fin al pielii Deasupra stratului bazai se afla stratul spinos, cu celule poliedrice in care incepe depunerea de keratina Aceste doua straturi sunt compuse din celule vii in aceste straturi se afla si celule ce sintetizeaza si depoziteaza pigment melanic (melanocite si melanofore) Stratul cel mai superficial este format din celule moarte, Semiologia tegumentelor 195 cornoase, complet keratinizate, care au rol protector Ele se elimina din suprafata pielii prin descuamare continua in epiderm se realizeaza astfel un proces continuu de multiplicare si evolutie celulara, pornind din stratul bazai, generator, prin keratinizare progresiva si eliminare in suprafata Grosimea diferitelor straturi variaza cu localizarea si este determinata, pe langa elementul genetic, de gradul de solicitare fizica a fiecarui teritoriu Astfel, stratul cornos este mai gros pe palme si talpi (genetic), dar, si in aceste localizari, este mai gros la persoanele ce efectueaza munci fizice (solicitare) - urile cu acesta - prin structura sa deosebit de rezistenta si elastica conjunctiva; -^MtHMpR^prin stratul cornos, keratinizat si absorbtia energiei luminoase gratie pigmentarii sale; -^WR^fS^de agresiunea biologica, prin mecanismele imune si bacte-riostatice de care dispune; Prin limitarea si controlul deperditiei lichidiene, ceea ce permite viata in mediul aerian Functiile de interfata cu mediul privesc: - informarea despre calitatile mediului prin receptorii tactili si termici si despre eventuale agresiuni din mediu - sensibilitatea dureroasa; - schimburi cu mediul, in primul rand in reglarea termica, prin termoliza; 198 EXAMENUL OBiECTiV - implicarea metabolica sub influenta unor factori de mediu, cum ar fi, de exemplu, participarea la metabolismul impli^ta^tettfi^ - Valoarea pentru diagnostic a modificarilor usor observabile la suprafata pielii este astfel cu totul deosebita Nu vom intra in domeniul specific al bolilor de piele (dermatologia), ci ne vom axa in primul rand pe modificarile pielii ce servesc diagnosticul patologiei interne 23 3 TEHNiCA EXAMiNaRii s1 DATE GENERALE Metoda principala de examinare este inspectia, completata pentru unele leziuni de palpare Examinarea trebuie facuta beneficiind de o buna iluminare, in lumina naturala sau cat mai apropiata ca si culoare de lumina naturala Lumina artificiala, mai ales unele lampi fluorescente, modifica culorile si nu fac posibila recunoasterea corecta a unor coloratii discrete ale pielii inspectia tegumentelor incepe de la primul contact cu bolnavul si se completeaza pe tot parcursul examenului fizic, trebuind sa fie inspectate tegumentele in totalitatea lor Examenele tegumentelor, fanerelor si mucoaselor vizibile sunt complementare, deoarece, deseori, modificari semiologice apar concomitent in mai multe teritorii cutaneomucoase Examinarea pielii pune in evidenta modificari difuze si leziuni localizate Modificarile difuze privesc: - culoarea pielii; modificarile de culoare se datoresc excesului sau deficitului pigmentilor naturali sau prezentei unor pigmenti patologici si cuprind: hiper- sau hipocromiile prin exces sau deficit de pigment metanie, paloarea prin deficit de hemoglobina, eritemele prin exces de oxihemoglobina, cianoza prin exces de hemoglobina redusa sau hemoglobine patologice, carotinemia prin exces de caroteni, icterul prin prezenta de bilirubina etc ; - umiditatea pielii; pielea este uscata in insuficienta renala sau hipoti-roidism si umeda in hipertiroidism sau la persoane emotive; - temperatura pielii; se apreciaza mai bine cu fata dorsala a degetelor si palmei, mentinand contactul cateva secunde pentru a percepe temperatura si comparand diverse zone tegumentare intre ele; zonele simetrice trebuie sa aiba aceeasi temperatura, normal cele mai reci sunt tegumentele genunchilor; apar mal reci tegumentele unor zone ischemiate si mai calde cele inflamate; Semiologia tegumentelor 199 - consistenta; tegumentele normale sunt elastice, se lasa plicaturate (sunt mobile) si revin rapid la pozitia initiala (turgor normal); la varsinici sau in deshidratari, tegumentele sunt flaste, fara turgor (pastreaza pliul); in edeme, sclerodermie, dermatomiozita sunt putm-mnhiip de nonsjstenta mai ferma, pastoasa (edem) sau chiar scleroasa (sclerodermieL Leziunile lOCalizate'vor fi descrise ca: - localizare, mentionand daca sunt difuze, generalizate sau localizate, in ultimul caz precizand unde (regiuni anatomice); - aspect, cuprinzand: forma unei leziuni si gruparea mai multora, dimensiunile, culoarea; - consistenta si mobilitatea pe planurile profunde (prin palpare);   sensibilitatea Leziunile pot fi descrise si grupate in tipuri specifice, numite leziuni elementare 23 4 LEZiUNiLE Fi F MF NT ARE CUTANATEL Leziunile elementare cutanate pot fi grupate in: (1) leziuni elementare primare, cele care apar pe tegumente anterior normale, si ( 2) leziuni elementare secundare, leziuni ce apar prin evolutia celor elementare primare (fig 23 2) i Fig 23 2 - Leziunile elementare cutanate 1 - macula; 2 - papula; 3a - vezicula intraepidermica, 3b - vezicula dermoepidermica; 4 - escoriatia; 5 - exulceratia; 6 - ulceratia; 7 - fisura 1 Leziunile elementare primare sunt grupate, dupa aspect, in: (a) modificari circumscrise de culoare, fara consistenta si reliefare; (b) leziuni reliefate, solide si (c) leziuni cu continut fluid 200 EXAMENUL OBiECTiV Vom prezenta in cele ce urmeaza aceste leziuni si situatiile clinice mai frecvente in care apar -^faMrifopste 0 тгхІИісагв'ѵіммпвШЙМ^ММ*1^6 dimerMMMt^ modificarile circumscrise de culoare Maculele pigmentare ce poate rezulta din confluarea mai multor macule sau apare ca atare de la inceput in vitiligo apar pete acrome, simetrice, pe tegument Eruptiile erite-matoase morbiliforme se prezinta ca pete eritematoase Leziunile elementare - Papula este o formatiune reliefata, consistenta, de dimensiuni mici ( sub 0,5 cm) • Nevii pigmentari se prezinta ca papule de dimensiuni variate, bine delimitate, de culoare bruna-neagra Transformarea in tumori maligne - mela-noame - se caracterizeaza prin crestere in suprafata, cu margine neregulata si uneori cu tumorete sau pete secundare in jur, ulcerare si aparitie de cruste • in urticarie, eruptia poate fi papuloasa, pruriginoasa, uneori papulele confluand in placi * ІйМВВІІЙЙММФвзІе formarea de papule sau dungi prin stimulare mecanica Este un fenomen ma' evident la pMMHHWtRiis- сопіипсЬ^ѵ^^^^ас^егіІ^сіМедитіепГпогітак^^^^^’^т^^п^гтіоі, de culoarea si aspectul pielii normale, - g aca este o formatiune de dimensiuni mai mari (peste 0,5 cm), ce poate rezulta din confluarea mai multor macule sau apare ca atare Am mentionat placa din eruptiile alergice - l^^duiuL este o formatiune mai profunda, de dimensiuni intre 0,5 si 2 cm; dupa localizare, se disting noduli cuPr'nd aceste Semiologia tegumentelor 201 straturi si, astfel, sunt aderenti superficial la piele, si noduli hipodermici, profunzi, fata de care straturile superficiale ale pielii pot 6 rpobfe * in tuberculoza cutanata sau lepra se intalnesc noduli mici, dermici, numiti tuberculi Ei pot evolua catre ulceratii • Eritemul nodos este caracterizat prin aparitia unor noduli durerosi dermoepidermici, la inceput de culoare rosie, apoi violacei, cu resorbtie spontana, fara tendinta la supuratie sau ulceratie Apar ca o manifestare alergica in infectii ca tuberculoza sau unele streptococii, postmedicamentos mai ales pe NoduliiMiai^ia&sunt formatiuni similare, nedureroase 0 NoduliffiMpliKpar реЯИКЦЦИИНЦІ^ННММНВНИИЙ - este o formatiune mare (peste 2 cm), ce intereseaza toate straturile si poate depasi limitele pielii Metastazele neoplazice apar ca iu mori cutanate dure, nedureroase o acumulare de lichid seros, de mici dimensiuni feujj dupa localizare, veziculele pot fi epidermice, superficiale in stratul spinos, care prin vindecare nu lasa cicatrice, si dermoepidermice, intre cele doua straturi, cu interesarea stratului epidermic bazai si care lasa cicatrice Eruptiile veziculoase pot fi localizate sau generalizate • in prima categorie, zona zoster'apare ca o eruptie veziculoasa cu localizare metamerica Este produsa de virusul varicelei, localizat cronic intr-un ganglion spinal, de unde migreaza in piele pe cale dendritica, dand eruptia Eruptia este precedata, insotita si sau urmata de dureri deosebit de intense • Eruptia herpgtica, daia de infectiacuvi rusul omonim, se сашсіе- rizeaza printr-un bucheLde vezicule pefond eriiemaios • Eruptia veziculoasa generalizata, cu vezicule de varste diferite caracterizeaza varicela - este o acumulare de lichid seros de 0 5 pana la 2 cm iar flictena este Ѳ acumulare de lichid de peste 2 cm diametru Bule si flictene intalnim in arsuri, epidermoliza buloasa, unele reactii alergice - Postula este o acumulare de mici dimensiuni (sub 0,5 cm) de lichid purulent; prin pustulizare se intelege transformarea unei vezicule in pustula prin modificarea continutului Poate aparea prin suprainfectarea veziculelor din eruptiile veziculoase si caracterizeaza unele boli ca acneea sau impetigo 2 Leziunile elementare secundare pot fi si ele grupate in: (1) pierderi de substanta cutanata, (2) productii pe suprafata pielii si (3) leziuni cica-triceale Leziunile elementare cutanate prin pierdere de substanta: 202 EXAMENUL OBiECTiV -^Eroziunea este o pierdere de substanta foarte superficiala, interesand numai straturile externe ale epidermului (ea este, de exemplu, urmarea ruperii unei vezicule epidermice), si care, nefiind vascularizata, nu sangereaza- - -  xu cerajfa este o pierdere ёіё substanta interesand intotalitate epidermei, insa fara a depasi membrana bazala (urmare a ruperii unei vezicule dermoepidermice); distrugand stratulbazal lasa cicatrice, deseonjiepigmen-^ tate - Ulcerul (ulceratia) este o pierdere de substanta profunda, ce patrunde in derm si, cand este foarte profunda, in hjpoderm; interesand-structurile vas^ culare, poate sangera sijasa cicatrice CitarrFca^exemple: • Ulcerul varicos dirTiriSUfiCien^i venoasa cronica apare ca o ulceratie profunda, de regula situata pe o placa de dermita ocre, la nivelul zonei peri-maleolare interne; marginile sunt bine delimitate, iar fundul aton, uneori acoperit de cruste oalaLaddjson) 23 83 Paloarea Paloarea se defineste ca scaderea nuantei roz a tegumentelor si mucoaselor, datorata diminuarii cantitatii de hemoglobina din plexurile dermice sau submucoase Cum dezvoltarea plexurilor dermice este variabila interin-dividual, exista persoane cu piele natural mai palida sau mai putin palida Coloratia semimucoaselor si mucoaselor (buze, limba, mucoasa bucofaringiana, conjunctive), ca si cea a patului ungheal ofera informatii mult mai sigure in ceea ce priveste prezenta palorii, adica diminuarea cantitatii de hemoglobina ce coloreaza tegumentele si mucoasele La persoanele cu tegumente natural inchise la culoare, aprecierea palorii se poate face numai prin inspectia mucoaselor, palmelor sau patului ungheal Paloarea tegumentara poate aparea prin trei mecanisme: - ingrosarea tegumentelor; - vasoconstrictia (sau rareori hipodezvoltarea) retelei vasculare dermice; - scaderea cantitatii de hemoglobina circulanta - ^anemie ingrosarea tegumentelor - de exemplu, in mixedem sau edeme - da oa-liditate tegumentara, dar fara paloare a mucoaseiorTcare sunt normal colorate Vasomotricitatea este responsabila de schimbarile rapide de culoare a tegumentelor Vasoconstrictia- poate fi expresia actiunii unor factori externi, cum ar fi frigul, care induce vasospasm si paloare, sau unei,eliberari masive de catecolamine, ce poate fi urmarea unei reactii psihice, ("palid de fmiel') ori a unei-reactii adantative (scadere tensionala, soc) Pierderea brusca de sange da paloare cutaneomucoasa prin vasoconstrictie inca inainte de aparitia anemiei posthemoragice anitp—(япдтія ярягд prin incercarea organismului de a reface volemia prin jBteotteJiidrosodata, ceea ce se face mai rapid decat eri-tropoieza, dar necesita oarecare timp ^ore; de aceea, o hemograma prelevata imediat dupa un accident hemoragie poate fi inselatoare in ceea ce priveste gradul pierderii, respectiv anemia rezultanta) Aprecierea mai corecta a pier- 14 - Semiologie medicala 210 EXAMENUL OBiECTiV derii se face comparand frecventa activitatii cardiace si cifrele tensiunii arteriale Cresterea pulsului si scaderea tensiunii indica o hemoragie severa, modificarea ior in acelasi sens, in continuare - o hemoragie in curs, iar stabilizarea lor - oprirea hemoragiei in afara unei hemoragii vizibile, poate fi vorba despre o hemoragie ce inca nu s-a exteriorizat (de obicei, digestiva) sau despre o hemoragie interna Paloarea posthemoragica acuta (prin anemie si vasoconstrictie) este de obicei intensa, comparata "ca hartia", "ca ceara", "ca cearceaful" 4 Anemia din boli cronice poate adauga palorii diferite nuante sugestive: b* - in anemiile hemolitice exista o combinatie de paloare cu icter, ceea ce confera o culoare galbena deschis, "ca lamaia"; - in anemia megaloblastica prin deficit de vitamina B12 (anemia pernicioasa), paloarea are o nuanta discret galbuie prin minima crestere a bili-rubinei serice; - in insuficienta renala cronica paloarea are o nuanta murdara, teroasa, prin culoarea data de urocromi 23 8 4 Eritemul Eritemul este coloratia rosie-vie a tegumentelor datorata vasodilatatiei (hiperemiei) tegumentare Dat fiind ca sangele este continut in vase, coloratia dispare la presiune prin comprimarea vaselor Eritemele pot fi generalizate sau localizate, expresia unor modificari fiziologice, functionale sau patologice Eritemul dupa expunere la caldura sau radiatie este o reactie cutanata normala la caldura sau expresia unei arsuri de gradul 1 (de exemplu, eritemul solar), daca expunerea este prelungita si eritemul nu dispare rapid Eritemul pudic, ce intereseaza fata si toracele superior, apare ca o reactie vegetativa la emotii sau stres psihic Eritemele generalizate caracterizeaza bolile contagioase eruptive Se distinge uneori un eritem initial fugace (rash), urmat de aparitia eruptiei tipice Se disting eritemul morbiliform ( din rujeola), format din macule confluente, si edemul scarlatiniform, rosu intens, omogen Aceste tipuri de eriteme pot aparea si in alte boli cutanate, in special alergii Uneori, eritemul poate realiza figuri geometrice, cum ar fi eritemul cir-cinat, in arc de cerc, care se intalneste in reumatismul articular acut Maculele eritematoase - rozeolele - pot caracteriza unele afectiuni, ca sifilisul secundar (eruptii pe trunchi, baza gatului - colierul Venerei, coapse) sau febra tifoida (eruptie pe flancuri) in unele boli se intalnesc eriteme localizate caracteristice: - eritem palmar in ciroza; Semiologia tegumentelor 211 - eritem al mainilor si zonelor expuse la soare in pelagra sau boli cu fotosensibilitate 23 8 5 icterul icterul este coloratia galbena a tegumentelor, mucoaselor si plasmei datorita acumularii in exces de pigmenti biliari, respectiv, datorata unei cresteri a bilirubinei serice totale peste 0,8 mg dl El este un semn de boala si nu o boala, putand fi deseori prima "si uneori singura manifestare a unei boli Aceasta face ca in clinica problema diagnosticului etiologic al unui icter sa fie de prima importanta, fiind uneori destul de dificila 23 8 5 1 Baza fiziologica Bilirubina este produsul de eliminare a nucleului tetrapirolic din organism Sursa principala de bilirubina este hemoglobina Hemul hemoglobinei eritrocitului matur este responsabil de formarea a cca 85% din bilirubina produsa pe zi de omul normal Pornind de la faptul ca la adult se distrug zilnic 1 120 din eritrocitele totale, aceasta duce la eliberarea a 7,5 g hemoglobina, din metabolizarea careia se formeaza cca 300 mg bilirubina zi, Pe langa aceasta cale, 10-20% din hemul eritrocitar se catabolizeaza prin mecanisme inca necunoscute, probabil pe calea unor mono- si dipiroli Daca 85% din productia zilnica de bilirubina reprezinta catabolismul bilirubinei eritrocitului matur, 15% are o provenienta diferita, si anume: a) din enzime care contin hem (citocromi, catalaza etc , cu sursa cea mai importanta in ficat) si b) din distrugerea hemului si hemoglobinei nefolosite in eritropoieza sau care provin din distrugerea medulara a precursorilor globulului rosu (eritropoieza ineficienta) Studiile cu hem radioactiv prin marcarea cu 14C a glicinei si a acidului Y-aminolevulinie au aratat aparitia de bilirubina marcata dupa o curba ce cunoaste 3 varfuri in evolutia ei in timp: - la 1,5-6 ore - bilirubina cu aparitia cea mai rapida, cu origine irT proteinele hepatice si renale (enzime ce contin hem); - la 12-72 ore - varful al 2-lea - bilirubina de origine medulara prin eritropoieza ineficienta; - la 80-120 zile - varful al 3-lea, reprezentand 80% din totalul de bilirubina si provenind din distrugerea eritrocitelor adulte Bilirubina se formeaza in celulele reticuloendoteliate prin catabolizarea hemoglobinei Ea este insolubila in apa si da reactia van den Bergh indirecta, de aceea este cunoscuta ca bilirubina indirecta, libera sau neconjugata 212 EXAMENUL OBiECTiV Bilirubina libera este transportata in ser legata de albumina, a carei capacitate maxima de transport este de 2 moli bilirubina pentru 1 mol albumina, ceea ce echivaleaza cu 60-80 mg la 100 ml ser in continuare are loc procesul hepatic al metabolismului bilirubinei, care cuprinde 3 etape: t preluarea bilirubinei din sange si transportul ei la microzomii celulei hepatice, 2 conjugarea bilirubinei, 3 excretia in bila a bilirubinei conjugate hidrosolubile Preluarea de catre hepatocit a bilirubinei formate de celula reticulo-endoteliala se face dupa desfacerea ei de pe molecula de albumina si fixarea pe un transportor al membranei celulare Etapele transferului bilirubinei din citoplasma pe reticulul endoplasmatic, unde are loc conjugarea (in microzomi), nu sunt cunoscute Bilirubina este conjugata in celula hepatica cu acidul glucuronic, devenind hidrosolubila, forma in care este eliminata in bila Aceasta bilirubina, care da reactie van den Bergh directa, se numeste bilirubina directa sau conjugata Conjugarea are loc in prezenta unei enzime - giucuronil transferaza -localizata pe microzomi, donorul de giucuronil fiind acidul uridindifosfatglucu-ronic Au fost pusi in evidenta si alti compusi conjugati ai bilirubinei (cel mai important fiind sulfatul), dar, din punct de vedere clinic, acestia nu au importanta Etapa ultima, a eliminarii bilirubinei conjugate in bila, se face printr-un proces activ, consumator de energie, incomplet cunoscut, dar despre care se stie ca are debit limitat, dar cu rezerva functionala mare Despre acest proces trebuie mentionate 2 fapte importante in primul rand, se pare ca procesul este sub dependenta hormonala hipofizara si tiroidiana, hipofizectomia la animale ducand la o scadere a capacitatii de excretie a bilirubinei conjugate in al doilea rand, calea de excretie este comuna cu a altor anioni organici care pot intra in competitie cu bilirubina pentru excretie (exemplu, steroizii anaboli-zanti) Bilirubina conjugata eliminata in bila nu se absoarbe in intestin Sub actiunea florei bacteriene intestinale, ea este insa deconjugata si redusa la uro-bilinogen absorbabil Acest proces are loc in colon, unde reabsorbtia este limitata Urobilinogenul resorbit ajunge in ficat si se realizeaza astfel ciclul enterohepatic al pigmentilor biliari 23 8 5 2 Clasificarea icterelor Elementul cheie al metabolismului bilirubinei, de importanta in multe din clasificarile icterelor, este procesul de conjugare Astfel, o prima clasificare a fost in: Semiologia tegumentelor 213 a ictere cu bilirubina directaJconiuaatak b ictere cu bilirubina indirecta (libera) indiferent de denumire - mai veche: ictere de retentie si regurgitatie, sau mai recenta: ictere pre- si postmicrozomiale - fundamentul acestor clasificari este al usurintei practice de a determina la un bolnav dat daca icterul este cu bilirubina directa sau indirecta Alt mare grup de clasificari porneste de la etapele principale ale metabolismului bilirubinei, distingand 3 categorii de ictere: - ictere prin formare excesiva de bilirubina; - ictere prin tulburarea metabolismului hepatic al bilirubinei; - ictere prin tulburarea eliminarii bilei Din aceste clasificari retinem, ca exemplu, clasificarea mat veche a lui Mc Nee (in: icter obstructiv, icter hepatic toxic si infectios si icter hemolitic), clasificarile mai recente ale lui Schiff (icter hemolitic, hepatoceluiar si obstructiv) si pe cea a lui Sh Sherlock (icter prin aport, prin deficit de transport intracelular hepatic, prin deficit de conjugare, prin deficit de eliminare) Cea mai logica ni se pare urmatoarea clasificare: t ictere prin formare excesiva de bilirubina sau de hiperproductie: a) prin hemoliza excesiva, exemplu anemiile hemolitice; b) prin eritropoieza ineficace sau hiperbilirubinemie de shunt: • secundara: exemplu, anemie pernicioasa, talasemie, porfirie, • primitiva 2 ictere prin suferinta a celulei hepatice sau hepatocelulare: a) prin deficit al transportului bilirubinei din ser in celula: • prin medicamente: rifampicina, neomicina, acidul flavaspidic, unele substante de contrast, • ereditare: boala Gilbert; b) prin deficit de conjugare: • deficit enzimatic ereditar - icterul Crigler-Najjar, • insuficienta maturatiei hepatice - icterul neonatal fiziologic, • inhibitie enzimatica: icterul Lucey-Driscoll, icterul neonatal prelungit prin secretia de 3 alfa,20 beta-pregnandiol; j^orin defect de eliminare a bilirubinei conjugate: • forme familiare: Dubin-Johnson si Rotor, > forme dobandite: hepatita virala colostatica, hepatita acuta a alcoolicului, d) prin deficite asociate: • hepatita epidemica acuta si hepatita cronica, • ciroza hepatica 3 ictere prin defect de eliminare prin caile biliare sau ictere colostatice: a) Colostaza extrahepatica - icterele chirurgicale: • litiaza biliara, • neoplasmul de cap de pancreas sau al caii biliare, 214 EXAMENUL OBiECTiV • atrezia cailor biliare etc b) Colostaza intrahepatica: • canaliculara, prin alterarea membranei canaliculare sau infiltratii pericanaliculare, • prin substante chimice - exemplu, metiltestosteronul, • prin infiltratii celulare - boala Hodgkin, • ductulara - prin infiltratia in jurul canalelor interlobare, • prin sensibilizare - exemplu, icterul clorpromazinic, • colostaza idiopatica recurenta, • septala - prin afectarea canalelor biliare mai mari - din spatiile porte, • ciroza biliara primitiva, • atrezia biliara intrahepatica, • canalara - prin afectarea canalelor intrahepatice mari, • angiocolita, • carcinomul de cale biliara aparut pe canalele intrahepatice Aceasta clasificare are avantajul ca face evidente mecanismele instalarii icterului si, in acelasi timp, permite si o folosire clinica relativ simpla 23 8 5 3 Fiziopatologia diferitelor ictere Aparitia icterului prin formare excesiva este legata de incapacitatea ficatului de a excreta o cantitate crescuta de bilirubina in aceste conditii, in aparitia cresterii bilirubinei serice (si tisulare) nu intervine o suferinta a ficatului sau a cailor biliare, ci afectarea altor sisteme - respectiv, sange si sistem he-matopoietic Cauza cea mai frecventa este distrugerea exagerata a globulului rosu matur (respectiv, hemoliza de cauza intra- sau extracorpusculara) Mai rar, poate fi cazul unei productii exagerate de bilirubina prin distrugerea precursorilor globulului rosu (adica de o eritropoieza ineficienta) Pe langa acestea, au fost descrise mai multe cazuri grupate in cateva familii, care prezinta un defect genetic neprecizat al hematopoiezei icterele prin suferinta hepatica isi au originea in afectarea unei etaQp din procesul de eliminare hepatica a bilirubinej Boala Gilbert, afectiune caracterizata de icter ereditar^ de mica intensitate, este urTdeTect al mecanismului de preluare a bilirubinei din ser Deficitul legat de procesul de conjugare a bilirubinei poate sa intervina in ictere congenitale: - fie printr-un defect enzimatic al glucuronil transferazei, de exemplu, in icterul Crigler-Najjar, "" - fie prin inhibarea actiunii ei, cum se intampla in sindromul Lucey-Driscoli - unde in serul matern ar exista un factor inhibitor al glucuronil trans- Semiologia tegumentelor 215 ferazei, probabil de tip steroTrc - care ar fi responsabil de icterul mai sever al nou-nascututol De asemenea, tot la nou-nascut s-a descris o forma de icter prelungit prin prezenta in serul matern a 3 alfa,20 beta-pregnandiotului, tot cu actiune inhtoftoare asupra giucuronil transferazei; - icterul fiziologic al nou-nascututui pare a fi legat si el de un deficit de giucuronil transferaza, prin maturarea insuficienta a celulei hepatice in sfarsit, defectiuni pot sa apara si in mecanismul de eliminare din celuia hepatica a bilirubinei conjugate ВойІІе Dubin-Johnson si Rotor, cu caracter ereditar, intereseaza sistemul de eliminare a antonilor organici De aceea, si eliminarea altor substante, cum ar fi bromsulfonftafeina (BSP), vor fi mocfificate caracteristic icterele prin defect de efiminare in arborele biliar cuprind mecanisme variate, care au fost detaliate in clasificare 23 5 5 4 Caracterele semiologice laie icterelor^ in evaluarea unui bolnav tcteric, unele elemente clinice sunt fundamentale, dar ele trebuie integrate in tabloul general al examenului clinic si completate prin investigatia paraclinica Elementele clinice fundamentale in examinarea oricarui bolnav cu icter sunt: - culoarea tegumentelor, - aspectul scaunului, - aspectul urinei La acestea se adauga dozarea bilirubinei serice, cuprinzand si dozarea fractiunilor bilirubinei - directa si- indirecta icterul se pune usor in evidenta la riiyglul sclerei, pe care o coloreaza in galben in intregime, pana la limbul corneanTPrezenta unei coloratii даТБёгіе numai in periferie, in zona fundurlfo’r de sac conjunctivale, se datoreste grasimii Tegumentele si mucoasele accesibile, de exemplu, cea bucala, se coloreaza si ele in galben, dar la persoanele pigmentate coloratia poate fi mai greu evidentiata — Un icter discret, cu cresterea bilirubinei pana la^2 mg dl1se n urneste subicter si poate fi de regula observat numai scleral '—L ' Aspectul culorii a permis si clasificari clasice ale icterelor Astfel, se descriu: - icterul galben sau flavinic, in care culoarea galbena se asociaza cu paloare; acest tip de icter caracterizeaza hemoliza; - icterul rosu sau rubiniu, in care culoarea galbena se suprapune celei rozate, noTmaia; acest tip de icter a fost descris in hepatita; - icterul verdinic si cel negru (melas), caractaristinft obinstazei nuanta mai inchisa fiind datorata unei cresteri mari si prelupgite a bilirubinei 216 EXAMENUL OBiECTiV Scaunul unui bolnav cu icter poate fi diferit colorat in functie de prezenta sau absenta urobilinei in cazul unui icter de hiperproductie (hemolitic) se elimina in intestin multa bitirubina, se formeaza multa urobffina st scaunul este intens colorat, pleiocrom in cazul imposibilitatii eliminarii bilirubinei in intestin (colostaza), scaunul apare decolorat, similar chitului Un scaun intermitent decolorat sugereaza un obstacol intermitent (de regula, calcul), iar unul permanent decolorat, un obstacol fix (de regula, cancer de cap de pancreas), Urina poate ffi colorata de bilirubina directa (hidrosolubila) sau de uro-bilina Ea va aparea, astfel, inciisa ia culoare in icterele cotostatice (cu cresterea bilirubinei directe) si hipercroma, portocalie in icterele prin hiperproductie (hemoliza), in care se formeaza o cantitate mai mare de urobilina in cotostaza e^trahepatica eliminarea de saruri biliare urinar scade tensiunea superficiala a urinei, care devine spumoasa, Aioeasaa combinatie de urina inchisa la culoare, spumoasa a fost descrisa ca fiind caracteristica icteretor mecanice si comparata cu (berea neagra Recapituland aceste caractere fundamentele in functie de clasificarea fiziopatolc^ ira a icterelor se poate observa ca icterele de htparpraducjlite sunt ictere flavinice, cu scaun pleiocrom si urina hipercroma sa au in sange crescuta bilirubina indirecta icterelte cofestatioe sunt ruritce -sau venfrjtee (cete V^chi) cu mana inchisa la сиЬяггР spumoasa si scaun decotoratsi au crescuta in ser bilirubina directa in ceea ce priveste icterele hepatice, forme mai rare, prin defecte enzimatice, au caracterul cteterminat de natura defectului Astfel, cefe tpnrn defect de preluare a bilirubinei (boala Gilbeh) sau de conjugare au crescuta in ser bilirubina indirecta, sunt rubinie  si au urina si scaunul mai рлфп irnttens colorate Cele prin defect de eliminare a bilirubinei conjugate au in ser crescu© aceasta forma de bilirubina, au urine colorate mai intens si scaunul mai decolorat in ceea ce priveste bolile difuze hepatice (hepatita acuta si cronica, ciroza), acestea combina in aparitia icterului un deficit de numar si functie al celulelor hepatice, cu compresie pe caile biliare intrahepatice (prin inflamatie si sau fibroza) si contact direct intre capilare si caite mici biliare Aceasta face ca in ser sa creasca si bilirubina directa si cea indirecta, urina sa fie intens colorata si scaunul decolorat O serie de alte date ale anamnezei si examenului clinic sunt importante in evaluarea unui bolnav icteric Anamneza cuprinde date de istoric si din antecedente Din istoricul suferintei actuale a bolnavului am retine 3 elemente: - Durerea - aceasta poate avea caractere diferite dupa boala care duce la aparitia icterului; astfel, o durere 'celteatixra in hipocondrul drept, insotita de greturi si varsaturi este foarte sugestiva pentru o litiaza biliara; o durere profunda, epigastrica, cu iradiere in spate, usurata de decubitul ventral, sugereaza un Semiologia tegumentelor Й1Л neoplasm de cap de pancreas; o durere permanenta, destul de puternica in hipocondrul drept poate sugera neoplasmul hepatic; hepatita epidemica si ciroza provoaca o durere de mica intensitate, mai mult o apasare, in hipocondrul drept - Pruritul - este considerat caracteristic colostazei, fiind interpretat ca datorat retentiei concomitente de aeizr-bitiari datorita obstacolului in calea scurgerii bilei El apare mai frecvent si este mai intens in colostaza extra-hepatica, in special in cea prin neoplasm de cai biliare sau de cap de pancreas - Febra - poate sa apara in multe suferinte icterigene, dar prezenta de febra mare cu frisoane este caracteristica, angfocolitei De'asemenea, ciroza hepatica poate da o stare subfebrila, iar neoplasmul hepatic este deseori febril ' ' " - Din antecedentele bolnavului trebuie retinute urmatoarele element^ - existenta unei hepatite acute, mai ales in cazul specificarii etiologiei cu un alt virus decat virusul tip A, in trecutul bolnavului, ne indreapta atentia catre hepatita cronica sau ciroza hepatica; - existenta in trecutul apropiat a unei interventii chirurgicale pentru o litiaza biliara sau pentru o afectiune neoplazica ne sugereaza un calcul rezidual sau o stenoza postoperatorie, in primul caz, sau o metastaza hepatica, in cel deral doilea Trebuie sa mentionam ca, daca interventia pentru o afectiune canceroasa este mai veche de ДЧ апі, posibilitatea metastazei hepatice este frai mica si, deci, trebuie cautate cu atentie si aite cauze de icter; - apticarea recenta^ (pana la a unui tratamentrinjectabih (inclusiv transfuzia) sau contactul recent cu bolnavi de hepatita trebuid^sa atraga atentia asupra iposibititatii aparitiei unei hepatite de inoculare, respectiv ingestie; - expunerea la substante chimice toxice sau administrarea de droguri hepatotrope trebuie sa sugereze un icter medicamentos, exemplu, icterul clor-promazinic etc ; - aparitia de icter drn copilarie si existenta unor cazuri similare la rudele directe sugereaza un icter ereditar (fie o anemie hemolitica familiala, fie un icter hepatocelular ereditar) Din examenul fizic mentionam pentru tfegnosiicul uniri icter atat elemente ale examenului general, cat si elemente ale examenului tubului digestiv inainte de a analiza alte elemente, trebuie mentionate unele date legate de varsta si sex in ceea ce priveste varste - la tineri, hepaiSa epidemica detine primul loc in ceea ce priveste frecventa cauzelor de icter, in timp ce la adulti si batrani sunt mai frecvente ‘hepatitele cronice, cirozele si neoplasmele Sexul influenteaza frecventa litiazei biliare, mult mai des intalnita la femei, in timp ce ciroza, de exemplu, se intalneste mai frecvent la barbati Din examenul general vom discuta: foetorul hepatic, stelutele vasculare, eritemul palmar, circulatia colaterala, adenqpafiSie, starea de nutritie a bolnavilor 218 EXAMENUL OBiECTiV Factorul hepatic este mirosul caracteristic al balenei bolnavului, intalnit in special in Ьобіе hepatice grave cu necroza hepatica, dar uneori si in unele ciroze cu circulatie portocava importanta El ar fi datorat unei insuficiente metabolizan a unor compusi de tipul mercaptanufui, formati in intestin Stelutele vasculare si eritemul palmar sunt leziuni des intalnite in insuficienta hepatica, fiind in special frecvente in ciroza Circulatia colaterala indica o obstructie portala (circulatia portocava), putand indruma catre cauza unui icter in cazul prezentei unei adenopatii cervicale la un bolnav icteric, trebuie avuta in minte posibilitatea unei hepatite epidemice sau a unei mononucleoze rnfectioase Prezenta unei adenopatii generalizate trebuie sa trezeasca suspiciunea unei afectiuni cu caracter maJign, capabila sa dea infiftratii hepatice si icter — exemplu, boala Hodgkin in ceea ce priveste starea de nutritie, obezitatea indica predispozitia pentru litiaza biliara, iar casexia, probabilitatea unei afectiuni neoolazice Examenul ficatului ne poate pune in prezenta unei hepatomegalii cu caracterele hepatitei epidemice (ficat moale, dureros, cu margine rotunjita), ale cirozei hepatice (ficat cu margine ascutita, de consistentaTcrescuta, eventual micronodularaA sau ale пеоріятіді hepatica (ficat neregulat, dur) Trezenta unei frecaturi sincrone cu ^spi^tip pe ?ria hepatica indica de obicei o neo-plazie cu invazie a peritoneutoi hepatic si depuneri de fibrina Absenta unei hepatomegalii la un icter, datand de Se intalneste unilateral in obstructia subciaviei sau axiterei de partea respectiva Fig 23 3- Circulatia colaterala i - tip toraco-brahlai; 2 - tip abdomlnofemural; 3 - tip cavo-cav; 4 - tip portocav Aceasta poate fi datorata unui proces propriu venos (tromboflebita a axilarei sau subclaviei) sau compresiei venei de catre un proces ftimoraf (de regula, localizat in apertura toracica superioara) Aparitia unei circulatii bir laterale toracobrahiale caracterizeaza compresia venei cave superioare de un proces expansiv localizat imi medi asfintii superior - Circulatia colaterala jzbdcm-nofemoirala consta in dilatarea vene- Тог superficiale ale treimii superioare a coapsei si peretelui abdominal ншесшаі* Ea caracterizeaza obstru? ttilte; de regula prin tromboflebita^ate-venei: iliacer externe sau comune - Circuiatia colateralatbavo- cava, caracteristica obstructieF uneia' din venele caye^ds regula cava in-ferioara in traiectul eijutraabdominai, dar posibil si cava superioara, consta in dilatarea venelor superficiale abdominale, hipogastrica si epigastrica, superficiale, care realizeaza o retea pe flancuri, fara a interesa regiunea periombilicala Obstructia poate fi cauzata de un proces flebitic, de o compresie tumorala sau de cuprinderea venei intr-un proces de scleroza (fibroza^ ш de? exemplu, in fibroza retroperitoneala sau in ciroza hepatica (in care este interesata portiunea intrahepatica a cavei) - Circulatia colaterala portocava consta in dilatarea venelor abdominale superficiale in zona periombilicala Uneori, ele pot lua un aspect varicos -sindromul Cruveilhier-Baumgarten Jntre sistemul port si cel cav exista ana-stomoze naturale ce dreneaza o cantitate mica de sange Anastomozele por-tocave exista in zonele unde teritorii drenate in sistemul port se afla in continuitate cu teritorii cu drenaj sistemic ( cav): jonctiunea esogastrica (eso- 15 - Semiologie medicala 226 EXAMENUL OBiECTiV fagul drenand in cava superioara si stomacul in porta), rectul (venele he-moroidale mijlocii drenand in porta si cele inferioare in cava inferioara), zona ombilicala (peretele abdominal drenand in cava inferioara si venele para-ombilicate, prin ligamentul falciform, in porta) si zonele de coalescenta ale tubului digestiv (in fasciile lui Told si Treitz - sistemul venos Retzius) in obstructiile portale, care pot fi prehepatice, prin tromboza, agenezie sau compresie portala, sau intrahepatice, in ciroza hepatica, aceste anastomoze se dilata si transporta sangele teritoriului port direct in circulatia sistemica Ele sunt responsabile de varicefe esofagiene si ale fundului gastric si de hemoroizn simptomatici Pe tegumente se observa circulatia colaterala periombilicala 23A SEMiOLOGiA FANERELOR Semiologia ungh’rflor Unghia normala apare ca o formatiune cornoasa subtire, transparenta, usor incuibata transversal Prin transparenta unghiei se poate observa patul ungheai roz intre suprafata unghiei si pianul Presiune coloidosmotica l=> Directie de miscare a fluidului Cap venos Capilar sanguin Vas limfatic Fig, 24 2 - Determinantii miscarii fluidului extracelular - intravascular si interstitial (Schema simplificata cu ignorare a presiunii tisulare si coloidosmotice, considerate constante) D Mecanismul formarii edemelor Pornind de la termenii ecuatiilor prezentate in paragraful anterior, rezulta ca cresterea cantitatii de lichid interstitial poate sa apara prin cresterea valorii termenilor din stanga ecuatiei sau scaderea valorii celor din dreapta sau prin modificarea termenilor considerati constanti sau nesemnificativi Se recunosc, astfel, urmatoarele cauze primare de acumulare de lichid interstitial, respectiv de edem: - cresterea presiunii hidrostatice capilare; - scaderea presiunii coloidosmotice plasmatice; - cresterea presiunii coloidosmotice tisulare; - scaderea circulatiei limfatice; - modificarea permeabilitatii capilare pentru proteine Presiunea tisulara este un factor care intervine in limitarea gradului de edem posibil a se acumula intr-un tesut Edemul va aparea mai usor intr- un tesut extensibil si nu va putea aparea sau va aparea in cantitate limitata intr-un tesut dens, inextensibil - Presiunea hidrostatica capilara este determinata de presiunea arteriala, fiind rezultatul activitatii cardiace Relatia intre presiunea capilara si cea arteriala nu este insa directa, deoarece, structural si functional, sistemul capilar este protejat fata de variatiile presiunii arteriale, in sensul mentinerii unei presiuni de filtrare constante Din punct de vedere structural, reteaua capilara nu respecta modelul unei arborizatii directe, existent in sistemul arterial de conducere Reteaua precapilara si capilara comporta anastomoze arteriolovenulare, anastomoze intercapilare, teritorii capilare diferit irigate Fluxul si presiunea din capilare sunt determinate de vasomotricitatea arteriolara, care asigura teritoriile irigate 236 EXAMENUL OBiECTiV si presiunea de filtrare, la acest nivel fiind cea mai mare rezistenta din sistemul circulator Unele organe relativ constant irigate (exemplu, creier, rinichi) sunt dotate cu autoreglare vasculara care asigura o presiune constanta, indiferent de presiunea arteriala, in anumite limite (prin vasodilatatie, la scaderea presiunii arteriale si prin vasoconstrictie, la crestere), iar organele cu nevoi functionale foarte variabile (exemplu, muschii, pielea) isi deschid teritorii capilare in caz de crestere a nevoilor metabolice Presiunea arteriala nu intervine, astfel, in determinarea cresterii presiunii capilare Cresterile presiunii arteriale se datoresc, de regula, cresterii rezistentei periferice, deci vasoconstrictiei arteriolare si, in acest fel, nu sunt cauza de edem Uneori, cresterea brutala a tensiunii poate depasi capacitatea de autoreglare a arteriolelor cerebrale mai putin bine muscularizate si, deci, poate produce edem localizat teritorial cerebral Reteaua venoasa nu are un sistem de protectie, presiunea la acest nivel fiind mica Astfel, cresteri ale presiunii venoase se repercuteaza la nivel capilar prin cresterea presiunii care determina trecerea de lichid in interstitiu Cresterile presiunii venoase pot fi localizate, in caz de obstructie a unui trunchi important venos, sau generalizate, in insuficienta cardiaca insuficienta cordului drept duce la cresterea presiunii venoase sistemice si la aparitia edemului inclusiv in teritoriul subcutanat in acest caz, se adauga cresterii presiunii venoase si presiunea hidrostatica, ce determina localizarea initiala si preferentiala a edemului in zonele declive insuficienta cardiaca stanga duce la cresterea presiunii in circulatia pulmonara, cu edem interstitial pulmonar intr-o prima faza si edem intraalveolar la cresteri foarte importante (edem pulmonar) - Scaderea presiunii coloidosmotice plasmatice se datoreste fie unei sinteze insuficiente proteice, fie unei pierderi excesive Dintre proteinele plasmatice, contributia cea mai mare la crearea presiunii coloidosmotice o au albuminele, data fiind greutatea lor moleculara mica (mai multe molecule osmotic active la aceeasi greutate absoluta) Sinteza insuficienta se datoreste fie unui deficit de aport proteic, fie unei suferinte a ficatului, organul de sinteza Pierderile de proteine pot sa apara la nivel renaL la nivel intestinal sau prin suprafata tegumentara lezata (arsuri) - Cresterea presiunii coloidosmotice tisulare poate fi determinata de cresterea permeabilitatii capilare pentru proteine, cu trecerea in interstitiu a proteinelor (in primul rand albumine) plasmatice, de scaderea resorbtiei limfatice a proteinelor, prin blocarea circulatiei limfatice sau prin alterarea structurala a proteinelor interstitiale (intercelulare), cu formarea de molecule mici, osmotic active Modificarea permeabilitatii capilare este determinata de actiunea locala a citokinelor formate de endoteliu sau de alte celule aflate in interstitii, in diferite conditii (exemplu, inflamatie, alergie), sau aparitia unor vase de neoformatie cu permeabilitate mare (exemplu, neoplazie) Edemul 237 - Scaderea circulatiei limfatice se poate datora unei obstructii a vaselor importante limfatice (exemplu, filarioza) sau unei obstructii la nivel ganglionar (exemplu, metastaza neoplazica sau exereza chirurgicala) - Alterarea structurala a proteinelor tisulare caracterizeaza unele forme particulare de edem, cum ar fi cel mixedematos Cum organismul contine aproximativ 5 l sange, ceea ce corespunde cu 2,75-3 i lichid (plasma), acumularea de lichid cu expansiunea spatiului interstitial presupune retentia renala de apa si sare ca factor secundar saaj se poate datora numai acesteia Toate cauzele mentionate de formare a edemului prin modificarea termenilor legii lui Starling sunt urmate, in cazul formarii unor edeme care depasesc o dezvoltare strict locala, de activarea sistemului de retentie a sediului si apei, cu cresterea continutului total de sodiu al organismului Aceasta inseamna retinere renala de sare prin modificarea raportului filtrare resorbtie tabulara in favoarea celei din urma Aceasta comporta atat diminuarea filtrarii prin scaderea irigarii gtomerulare si a presiunii de filtrare, cat si cresterea resorbtiei tabulare de sare si apa, in care un rol esential il are mecanismul hormonal (aldosteron si ADH) Exista st posibilitatea formarii de edeme prin dezechilibru functional glomerulotubular primar fie prin boli renale, cu diminuarea filtrarii si mentinerea functiei tubuiare, fie prin activarea inadecvata a mecanismelor de retentie 243 TiPURi CLiNiCE DE EDEME Diferitele mecanisme de formare a edemului vor genera edeme cu caractere clinice diferite, permitand diagnosticul mecanismului si, in consecinta, al tipului de leziune, eventual si al bolii Se pot deosebi edeme generalizate, cuprinzand de regula mai multe regiuni anatomice si avand drept cauze suferinte ale unui organ sau sistem, cu inieresarea intregului organism (edemul cardiac, renal, hepatic, hipoproteinemic), si edeme localizate, care recunosc o cauza locala 24 3 1 Edeme generalizate Edemele generalizate se datoresc unei suferinte de organ sau sistem cu repercusiuni la nivelul intregului organism Ele pot fi mai mult sau nai putin extinse in functie de gradul retentiei hidrosodate, dar sunt intotdeauna simetrice si presupun activarea sistemului de retentie a apei si sodiului Aparitia edemului clinic marcheaza cresterea spatiului interstitial cu peste 3-5 i, acumularea pana la acest nivel nefiind clinic aparenta, dar fiind evidentiabila prin 238 EXAMENUL OBiECTiV cantariri repetate La o persoana suferinda de o boala care produce edem, o crestere brusca in greutate de cateva kilograme este semn de retentie hidrosalina Localizarea edemelor generalizate depinde de mecanismul de formare Edemele cu participare importanta a presiunii hidrostatice capilare in geneza vor fi localizate initial si cand sunt reduse cantitativ in zonele declive, unde se adauga si efectul presiunii coloanei de sange venos La persoanele active, aceasta se observa la glezne, iar la cele care mentin clinostatismul, in regiunea sacrata Edemele aparute prin scaderea presiunii coloidosmotice sau prin retentie exagerata de apa si sodiu vor fi localizate initial in zonele cu tesut conjunctiv lax (presiune tisulara mica), usor distensibile - pleoape, fata, scrot a Edemul cardiac Scaderea capacitatii functionale a cordului (insuficienta cardiaca) duce la aparitia edemului Acesta este secundarataTstazei venoase, cat si scaderii volemiei eficace, de cele mai multe ori prin scaderea debitului cardiac, dar si prin acumularea de sange in sectorul venos al circulatiei Staza venoasa este expresia cresterii presiunii de umplere ventriculara, mecanism compensator al scaderii capacitatii functionale cardiace Cum venele au perete usor distensibil, cresterea presiunii de umplere se manifesta ca staza venoasa, cu acumulare de sange in acest sector, si se repercuteaza si la nivel capilar prin cresterea presiunii hidrostatice, cu favorizarea trecerii lichidului in interstitiu Acumularea de sange in sectorul venos, scaderea debitului cardiac prfri insuficienta contractila si extravazarea capilara de lichid activeaza mecanismele retentiei hidrosodate, cu cresterea capitalului sodic si hidric al organis-jnuluj si formarea de edeme " " " "" " Gradul irTcare fiecare din aceste mecanisme contribuie la formarea edemului depinde de tipul insuficientei cardiace si determina caracterul si localizarea edemului Edemul cardiac, in sensul strict al termenului, se refera la edemul ce apare  r  dnsuficienta cardiaca dreapta in aceasta forma de insuficienta cardiaca (nurnita- si cnnrpstjya), elementul dominant este staza venoasa siste-mica fcongestia sistemica), ceea ce este si elementul primar al formarii edemului prin cresterea presiunii hidrostatice capilare Retentia hidrosalina apare secundar scaderii volemiei eficace, ca urmare a stazei venoase, extravazarii de lichid si scaderii debitului cardiac Data fiind importanta elementului presiune, edemul va fi mai evident acolo unde presiunea este mai mare, prin adaugareqj^resiunii gravitationale^ coloanei de sange, respectiv la membrele inferioare, jenUujolnawcare^sunt mobilizati sau stau in pozitie sezand, si sacrat, la bolnavii ce stau la pat Staza periferica a sangelui determina si racirea tegumentelor si aparitia cianozei periferice (de staza) Edemul 239 Edemul cardiac este, deci, un edem generalizat, cu aparitie initiala la gambe si localizare predominant in zonele declive cianqtjc si rece Edemul cardiac este de regula" nedureros insuficienta cardiaca, fiind o afectiune cronica, edemul cardiac are o existenta prknngita in timp, aradul sau putand varia cu-evolutia bolii si tratamentul aplicat initial, edemul cardiac este moale, dar persistenta in timp duce la dezvoltarea de fibroza ^Subcutanata s i edemul devine mai consistent, greu depresibil Staza prelungita duce la extravazaiT sanguine, cu depunere de hemosiderina in pieje jdermita ocre), tegumentele capatand o coloratie bruna Edemele mari, neglijate se pot complica cu fisuri tegumentare, cu scurgere de lichid si suprainfectie, caz in care edemul devine dureros, rosu insuficienta cardiaca stanga, prin cresterea presiunii in sistemul venos pulmonar, duce la staza venoasa pulmonara (manifestata prin dispnee), urmata de edem interstitial pulmonar si, apoi, de trecerea lichidului in alveole -edem pulmonar acut Acesta este o urgenta medicala majora, fiindca, netratat, duce la pierderea bolnavului prin impiedicarea hematozei   demu i pulmonar are o simptomatologie specifica, descrisa la capitolul privind disoneea b Edemul hipoproteinemic Edemul hipoproteinemic este un tip frecvent de edem, datorat scaderii presiunii coloidosmotice plasmatice Scaderea aibuminelor serice sub 2 5 q d duce la o scadere suficienta a presiunii coloidosmotice pentru a permite extravazarea excesiva a lichidului intravascular cu aparitie de edem Edemul hipoproteinemic este un edem generalizat, care apare initial in zonele subcutanate, cu tesut conjunctiv lax {presiune tisulara scazuta), cum ar ti pteopete, fata, scrotul Este un edem palid, alb, prin infiltrarea pielii cu indepartarea de suprafata a retelei vasculare subcutanate Temperatura sa este normala, iar consistenta moale, lasand foarte usor godeu Cauzele aparitiei hipoproteinemic sunt variate: - insuficienta de aport proteic, cunoscuta din detentii, mai ales cele din timp de razboi (lagare), poate fi intalnita ocazional si astazi, ia persoane cu carente mari alimentare, fie din motive sociale { batrani singuri si incapacitati), fie psihopatologice; - insuficienta de absorbtie intestinala (fin sindroamete de malabsorbtie, asociaza in simptomatologie si elementele altor carente, in afara de cea proteica (vitamine, fier, calorii); - insuficienta de sinteza hepatica a proteinelor se intalneste in insuficientele hepatice cronice (cel mai frecvent, ciroza hepatica) si este o cauza comuna de edem in patogenia caruia se asociaza si alti factori specifici hepatici; - pierderile excesive de proteine care sa duca la edem hipoproteinemic se pot produce la nivel renal (sindromul nef ratie), intestinal (enteropatia pierzatoare de proteine) sau cutanat (arsi) c Edemul hepatic Edemul hepatic apare in boii cronice ale ficatului (in primul rand ciroza hepatica) El recunoaste drept cauza principala, dar nu unica, scaderea sintezei de proteine (edem hipoproteinemic) 240 EXAMENUL OBiECTiV in insufidenita hepatica, la aceasta se adauga perturbari hemodinamice, prin vasoditatatie sistemica si deschidere de anastomoze arteriovenoase, cu crestere moderata a presiunii venoase, si hipertensiune portala, in principal prin compresia ramurilor portei in procesul de tibroza hepatica, b^pertensumea portala duce fia acumularea initiala a edemului in teritoriul port si apoi Ea aparitia acumularii de lichid in peritoneu: - asdfa Aparitia ascitei duce la compresie pe cava inferioara, cu staza in jumatatea inferioara a corpului, si ta compresia venelor renale, iWecanismul retenfei hidrosodate este declansat de scaderea voiemiei, eficace prin transsudarea lichidiitoi in (interstitii si de modificarile hemodteamicii renale in insuficientele hepatice cu hipertensiune portala mica si hipoprote-inerme mare, edemul hepatic se comporta ca orice edem hipoproteinemic - apare intai in zonele de |esut conjunctiv lax (periorbital, fata, scrot) si apoi se generalizeaza, este moale, palid, cu temperatura normala Prezenta unei hipertensiuni portele mat importante localizeaza initial retentia hidrosalina in teritoriul port; cu aparitia ascitei si apoi a edemului predominant la membrele inferioare d Edemul renal Edemd! din bolile renale recunoaste mecanisme de aparitie diferite in sindfomitrt nevrotic, edemul este hipoproteinemic, secundar deperditiei urinare de proteine Sindromul neftrotic este definit de aceasta deperditie, fiind caracterizat de prezenta unei: proteinurii de peste 3,5 g 24 h Sindromul ne-frotic pur comporta numai proteinurie fara hematurie, iar cel impur (nefrita-nefroza) asociaza si hematuria in aceste situatii, edemul are toate caracterele specifice - masiv, palid, cu temperatura normala, moale - care caracterizeaza hipoproteinemia Desigur, sunt activate mecanismele retentiei hidrosaline si poate exista, datorita bolii renale, o retentie independenta de apa si sodiu in renala, edemul' poate fi datorat incapacitatii rinichiului de a diirwia o sarcina hidrosalina normala sau, uneori, excesiva (de exemplu, perfuzii in exces) Retinerea de apa si sodiu duce la trecerea lor in interstitiu, cu expandarea spatiului interstitial si aparitia de edem Acest tip de edem se aseamana cu cel hipoproteinemic, fiind generalizat, cu aparitie initiala la fata, moale, palid Paloarea este accentuata de anemia secundara insuficientei renale in rteMe, prezenta edemului este- explicata prin dezechilibrul glome-rulctubular, in sensul predominarii resorbtiei tubulare in conditiile unei diminuari a filtrarii; secundara afectarii glomerulare Excesul hidrosoda duce ia expansiunea spatiului intersti^ al S-a postulat si posibilitatea unei capilarite difuze, cu cresterea permeabilitatii capilare in unele cazuri e Edemul prin ingestie excesiva de sare ingestia unor cantitati mari de sare - peste 20-30 g zi - depaseste puterea de eliminare renala si duce la Edemul 241 crestere ponderala prin retentie hidrosodata si, uneori, ia aparitia de mici edeme f Edemul prin substante care favorizeaza retentia sodiului Administrarea terapeutica a hormonilor corticoizi sau a medicamentelor antiinfiama-toare nesteroide induce retinere renala de sodiu si, in cazul nerespectarii unui regim cu aport scazut de sare, poate duce la aparitia de edeme Acest efect poate aparea si dupa administrarea altor steroizi (estrogeni, testosteron), cu efect mic mineralocorticoid Edemul din tumorile sau hiperfunctia corticosuprarenala (sindrom si boala Cushing) recunoaste acelasi mecanism Edemul premenstrual observat la unele femei se explica tot prin retentie renala, endocrin determinata de sodiu g Edemul postural Mentinerea indelungata a ortostatismului, mai ales fara miscare (exemplu, santinele), poate duce la aparitia de edeme prin staza venoasa secundara actiunii gravitatiei si presiunii coloanei de sange Nemiscarea favorizeaza staza prin absenta pompei musculare ce mobilizeaza sangele din sistemul venos profund La persoanele care mentin mult timp pozitia sezand nemiscat (calatorii lungi cu autovehicule sau avion) pot sa apara edeme prin acelasi mecanism h Edemul de sarcina in cursul sarcinii, mai ales in ultimul trimestru, poate aparea edem Acesta poate aparea limitat la glezne, fara alte modificari, in cursul evolutiei unei sarcini normale, sau poate complica o sarcina patologica (preeclampsia si eclampsia) in aparitia edemului de sarcina intervin factori multipli Sarcina insasi (uterul marit) comprima venele iliace si determina staza in membrele inferioare Circulatia uteroplacentara comporta anastomoze arteriovenoase si un debit crescut, care duce la marirea volemiei prin retentie hidrosalina cu hemo-dilutie si discreta scadere a presiunii coioidosmotice in afara retentiei hidrosaline determinate hemodinamic, echilibrul hormonal de sarcina favorizeaza retinerea de sodiu si apa Toate aceste elemente contribuie in proportie variabila la aparitia edemului de sarcina 24 3 2 Edeme localizate Edemele localizate sunt edeme cu extindere limitata la un teritoriu mai mult sau mai putin extins, de regula asimetric Ele se datoresc ur v cauze circulatorii sau de permeabilitate capilara, localizate si antreneaza nesemnificativ mecanismul general de retentie hidrosodata a Edemul inflamator Edemul inflamator apare datorita cresterii permeabilitatii capilare determinate de citokinele mediatoare ale inflamatiei, elibe 16 - Semiologie medicala 242 EXAMENUL OBiECTiV rate in leziunea respectiva El reprezinta elementul "tumor" din tetrada inflamatorie clasica: "calor, tumor, rubor, dolor" Citokinele in fi a mati ei determina vasodilatatie, care are ca si consecinta hiperemia, cu caldura locala si eritem, si duc la excitarea terminatiilor nervoase locale cu durere Edemul inflamator apare astfel ca un edem cald, rosu^dureros El poate fi observat la tegumentele ce acopera orice leziune inflamatorie fie proprie tegumentara (exemplu, abces hipodermic, furuncul, flegmon), fie a unei structuri subiacente (artrita, flebita superficiala) b Edemul alergic Edemul alergic este similar in mecanism celui inflamator, fiind tot expresia cresterii brutale a permeabilitatii celulare prin eliberare de mediatori (histamina din mastocite, dar si alte citokine) in urma reactiei antigen-anticorp Reactia vasomotone* este mai putin evidenta ca la inflamatie si, astfel, edemul rfiu>ste cald si rosu Edemul alergic poate ^focalizat ^strict dermic, fiind la originea papalei urticariene, sau poate cuprinde o regiune mai mult sau mai putin intinsa Edemul Quincke este un exemplu tipic de edem alergic al fetei Limitat la buza, duce la marirea acesteia in volum (‘buza de tapir"), dar poate cuprinde intreaga fata si, uneori, gatul si laringele, situatie foarte grava prin riscul de obsfeuctje glotica Caracteristica este aparitia brutala a unui edem masiv, cu deformare importanta a regiunii dupa expunere la un alergen cunoscut sau dupa o muscatura de insecta c Alte edeme datorate cresterii permeabilitatii capilare Permeabilitatea capilara poate fi modificata de expunerile la frig (degeraturi), caldura (arsuri), unele toxice (venin de sarpe, uraniu), traumatisme mecanice, ischemie si hipoxie in aceste situatii pot aparea edeme localizate mai mult sau mai putin importante, cu lichidul de edem bogat in proteine d Edemul venos Edemul venos recunoaste drept cauza cresterea presiunii capilare datorita obstructiei sau dificultatii circulatiei venoase a unui segment, deci, stazei, cel mai frecvent fiind afectat membrul inferior inflamatia venelor superficiale (flebita superficiala) determina edem inflamator in tegumentele ce acopera traiectul venos inflamat Acest edem este cald, rosu si duierosTTfiecanismul sau de producere fiind inflamatia La palpare, se Sirifle cOrdoniiLvenos inflamat, acoperit de tegumentele edema-tiate Acest tip de edem nu recunoaste staza ca mecanism Venele jumatatii inferioare a corpului sunt prevazute cu valve care fragmenteaza coloana de sange si, astfel, reduc presiunea hidrostatica capilara incompetenta acestor valve duce la dilatatie venoasa (varice) si staza, cu cresterea presiunii capilare Staza genereaza hipoxie locala, cu cresterea permeabilitatii capilare Aceste conditii duc la aparitia edemelor in teritoriul venos respectiv si favori papa aparitia tulburarilor trofice - dermita ocre si ulcer varicos Edemul 243 Obstructia venelor profunde - profunda - duce la staza venoasa, deoarece aceste vene asigura circ^Sydin drenajul venos al membrelor irP ferioare Dupa vindecarea flebitei, daca nu se stabileste un drenaj venos normal, se mentine-staza veiiuasa in ambel6 sffijatii, in teritoriiЯ -respectiv apars edem de staza Edemul venos aste rece, cianotic, consistent si -localizat in teritoriul ve-nosjfectaL^ Edemul venos este cea mai frecventa cauza de edeoLunilateral al unui membru inferior -Asocierea edem venos, dermita ocre si ulcer trofic caracterizeaza insu-ficjentavenoasa^rontca , " Exista unele localizari specifice ale acestui tip de edem Edemul feteLpoate aparea in timpul unui efort respirator deosebit de intens si prelungit (criza severa de astm bronsic, obstructie de cai aeriene superioare) care conduce la cresterea presiunii venoase Edemul "in pelerina’1- inreresand jumatatea superioara a corpului, res- эдриі si^embreie Superioare, caractejjzaaza compresia ygQei-g^fcsy; peridare in sindromul mediastinai^e regula prin tumori in mediastHTu! supenQi; a Edemul limfatic Blocarea circulatiei limfatice (ПС^ЧЯіраН5а"гіе edem cu lichidul interstitial mai bogat in proteine Edemul limfatic este ferm, cu temperatura normala si se dezvolta initiaL catre radacinaT deseori, poate atinga djmensiuni remarcabila (pipfanfia7k)in dreptul zonei de blocare a circulatiei limfatice se pot observa vase limfatice superficiale dilatate - varice limfatice Obstructia limfatica poate avea drept cauze exereza ganglionilor limfatici in cadrul pperatiilor oncologice (de exemplu, in mastectomia radicala) sau invazia neoplazica ganglionara - elefantiazis nostras in tarile tropicale se intalneste obstructia canalelor limfatice prin paraziti - filarioza - elefantiazisul tropical * Se descrie si edem limfatic in cadrul unor malformatii vasculare limfatice congenitale izolate sau in cadrul unor malformatii genetice f Edemul cerebral si al fundului de ochi in encefalopatia hipertensiva Circulatia cerebrala, ca si cea a altor teritorii, poseda o capacitate de autoreglare ce permite mentinerea unui debit circulator constant intre anumite limite tensionale Cresterea sau scaderea tensiunii arteriale intre aceste limite determina vasoconstrictie, respectiv vasodilatatie, cu mentinerea debitului Cresterea brusca si importanta a tensiunii arteriale poate depasi capacitatea de autoreglare a circulatiei cerebrale si duce la vasodilatatie paralitica arteriolara, cu cresterea presiunii capilare si aparitia edemului cerebral si sau al fundului de ochi Pot aparea modificari ale permeabilitatii capilare cu ex-sudare de proteine (exsudatele moi, "vatoase", ale fundului de ochi) sau chiar mici hemoragii 25 SEMiOLOGiA tESUTURiLOR MOi (tesuturile subcutanat si muscular) tesutul subcutanat si tesutul muscular pot fi sediul unor modificari patologice, localizate sau difuze, ce se intalnesc in oricare segment al organismului, cu aceleasi caractere Nu includem in aceasta discutie entitatile patologice generalizate, respectiv edemul (retentia extracelulara lichidiana), obezitatea si subnutritia, sau pe cele legate de examenul aparatului locomotor, care fac obiectul unor capitole, separate Examinarea acestor modificari se face prin inspectie si palpare, caracterele leziunilor permitand de regula un diagnostic relativ usor Prezentarea in acelasi capitol a acestor leziuni cu substrat tisular diferit porneste de la o similitudine de tehnica de examinare si semiologie inspectia permite evidentierea leziunilor, a dimensiunii si formei lor, iar palparea le identifica principalele caractere: sensibilitate, delimitare, consistenta, aderenta la planurile superficiale si profunde Consistenta unei formatiuni poate fi moale, ferma (deseori comparata cu consistenta rinichiului - reni tenta), dura (lemnoasa sau osoasa) sau fluctuenta Fluctuenta este definita ca o senzatie palpatorie data de prezenta unei cantitati de lichid liber, mobil, care umple o cavitate inchisa Ea se evidentiaza palpand cu degetele ambelor maini formatiunea respectiva Daca o mana exercita presiune intermitenta asupra formatiunii, cealalta mana inregistreaza deplasarea lichidului la compresie (similar palparii bimanuale a unui balon plin cu apa) Se numeste oseudofluctuenta aceeasi senzatie aparuta in absenta unui continut lichidian Aderenta priveste mobilitatea formatiunii fata de planurile supra- sau subiacente 25 1 SEMiOLOGiA tESUTULUi SUBCUTANAT tesutul gras subcutanat poate fi sediul unor leziuni tumorale, benigne sau maligne, si al unor leziuni inflamatorii sau infiltrative Aceste leziuni pot fi localizate, dispuse regional sau generalizate Semiologia tesuturilor moi 245 Leziunile cele mai fecvente dependente strict de structura tesutului adipos sunt urmatoarele: - Lipomul reprezinta o formatiune circumscrisa de tesut adipos, io-capsulata^htr-un invelis de tesut fibros si independenta de economia generala a tesutului gras in scaderile ponderale lipoamele nu isi schimba dimensiunile dar pot deveni mai evidente prin atrofia tesutului adipos inconjurator Semiotic lipoamele sunt formatiuni bine delimitate, nedureroase de dimensiuni variabile, mobile pe planurile superficiale si profunde Ele apar deseori lobulate si atFconsistenta moale, uneori fiind pseudofluctuente Lipoamele pot fi izolate sau multiple, de regula relativ simetrice, realizand lipomatoza nodulara Lipo- matoza are uneori un caracter ereditar • Fibrolipomul este o formatiune de tesut adipos cu continut mai mare de tesut fibros, care ii da o consistenta crescuta • Lipomatoza dureroasa (boala lui Dercum) se caracterizeaza prin prezenta de lipoame circumscrie, multiple, repartizate mai ales in jumatatea superioara a corpului, respectand capul, dureroase spontan si la palpare Apare mai ales la femei dupa menopauza • Lipomul difuz realizeaza o masa de tesut adipos neincapsulata, care ocupa o regiune de dimensiuni variabile, deseori simetric Dispunerea cervicala poate sa se extinda catre mediastin si sa determine compresie a orga^ nelor cervicale (gatul Madelung) - Lipodistrofiile cuprind un grup de suferinte relativ rare, caracterizate prin atrofia tesutului gras cu extindere si localizare variabila Deseori se asociaza si alte tulburari metabolice (rezistenta la insulrna, diabet zaharat, hiper-trigliceridemie) • Lipodistrofia generalizata intereseaza intregul tesut adipos (pot fi evidentiate prin rezonanta magnetica zone reduse de tesut adipos orbital, epi-dural sau juxtaarticular) si apare de la nastere Deseori se asociaza cu diabet (diabetul lipoatrofic) si se pot asocia variate alte anomalii Exista o forma congenitala cu transmitere autosomal recesiva si forme sporadice, neereditare • Lipodistrofia partiala dobandita apare mai ales la femei si intereseaza jumatatea superioara a corpului (cap, torace, membre superioare), cu mentinerea tesutului adipos in jumatatea inferioara ( sindromul Barraquer-Simons) Rareori este afectata numai jumatatea inferioara sau numai una din parti (dreapta sau stanga) a corpului • Displazia mandibuloacrala asociaza unei lipodistrofii partiale cu rezistenta la insulina, hipoplazia mandibulei si claviculelor, leziuni osoase litice, nanism si hipogonadism • Lipodistrofia partiala cu transmitere autosomal dominanta intereseaza tesutul adipos al trunchiului si membrelor, dar nu pe cel al fetei • Lipodistrofia insulinica este o modificare localizata la locul de injectie al insulinei, care poate aparea la bolnavii diabetici Sub aceasta denumire sunt cuprinse atat atrofia, cat si hipertrofia tesutului gras la locul de injectie al insu 246 EXAMENUL OBiECTiV linei Atrofia apare mat frecvent la femei, la peste 6 luni de la inceputul tratamentului Hipertrofia apare mai frecvent la barbati si este corelata cu mentinerea mai multa vreme a aceluiasi loc de injectie • Lipodistrofia dupa administrare de inhibitori de proteaze, medicamente utilizate in tratamentul infectiei cu virusul imunodeficientei umane (HiV) se caracterizeaza prin atrofierea tesutului adipos al fetei si membrelor, cu acumulare abdominala si interscapulara, realizand ceafa de bizon Patogenia nu este cunoscuta - Leziuni inflamatorii in tesutul adipos si muscular: • Paniculita acuta se caracterizeaza prin noduli unici sau multipli, cu dimensiuni intre 0,5 si 10 cm, situati in tesutul adipos subcutanat Tegumentele supraiacente sunt, de regula, de aspect normal nodulii sunt rie obicei durerosi, de consistenta ferma sau fluctuenti, in functie de momentul evolutiv Histopatologic, nodulii constau in zone de necroza a celulelor adipoase cu infiltrat inflamator si macrofage incarcate cu grasime (celule spumoase) Leziunile individuale au o evolutie de 1 pana la 8 saptamani si fie dispar, lasand o zona tegumentara deprimata, pigmentata, cu atrofia tesutului subcutanat, fie supureaza, drenand un lichid uleios Paniculita simpla (fara reactie sistemica) apare posttraumatic sau dupa expunere la frig si poate aparea ca un episod unic sau poate fi recidivanta (sindromul Rothmann-Makai) Paniculita cu reactie sistemica (boala Weber-Christian) asociaza febra, sindrom hemoragipar, reactie hematologica leucemoida, disfunctie hepatica si pancreatica Apare in colagenoze (lupus eritematos discoid si sistemic, sclerodermie), limfoame, deficit de arantitripsina etc • Celulita este o inflamatie difuza, regionala, a tesutului subcutanat Tegumentul supraiacent apare infiltrat, indurat, uneori pigmentat sau cu modificare de culoare prin depozite de hemosiderina (dermita ocre a gambelor in insuficienta venoasa cronica) • Fasciita este o inflamatie infectioasa a tesutului conjunctiv profund (fasciilor musculare) -Debutul este brutal si evolutia foarte "-ap^a Forma streptococii cunoscuta si ca fasciita necrozanta, se caracterizeaza prin durere locala intensa, care in timp, poate evolua catre anestezie prin necroza nervilor initial, modificarile tegumentelor superficiale sunt modeste, cy discret pritem nentru ca, ulterior, sa apara modificari importante inflamatorii, eritem marmorat amestecat cu cianoza si edem Nerecunoscuta si netratata rapjd chirurgical (drenaj larg), fasciita necrozanta poate fi fatala Forma data,de clostridii are tot o evolutie grava, rapida, caracterizata prin stare toxica generala severa, iar local, durere moderata si emfizem subcutanat, caracterizat prin crepitatii la palpare si datorat formarii de gaz de catre germeni • Abcesul este o supuratie localizata, delimitata de o reactie inflamatorie intensa si centrata de o colectie purulenta Leziunea este dureroasa, durerea fiind uneori pulsatila, tegumentele supraiacente sunt eritematoase, Semkitog&fesiauritorma 247 calde (semnele inflamatiei), iar la palpare se delimiteaza o formatiune de dimensiuni variabile, fluctuanta, foarte dureroasa incizia permite scurgerea puroiului acumulat Mentionam in special abcesele fesiere postinjectii incorect executate • Flegmonui este o supuratie purulenta care, spre deosebire de abces, este prost delimitata difuza^cu pungi multiple de puroi care se insinueaza intre structurile anatomice Caracterele clinice sunt similare abcesului, dar delimitarea unei singure formatiuni fluctuente este mai dificila, procesul inflamator fiind difuz - Leziuni dependente de glandele anexe ale pielii: • Chistul sebaceu reprezinta dilatarea unei glande sebacee care nu isi mai poate elimina produsul de secretie Chisturile sebacee se intalnesc mai frecvent in pielea jgaroasa a capului, dar pot aparea oriunde exista glande sebacee Apar ca formatiuni bine delimitate, nedureroase, aderente la tegumente si mobile pe planurile profunde Dimensiunile sunt variabile, uneori de mai mu iti centimetri in diametru Consistenta formatiunii este caracteristica, similara plastilinei, permitand si mentinand o eventuala deformare Tegumentele supraiacente au aspect normal, dar, uneori, la o inspectie atenta, se poate observa orificiul glandei sebacee, ca un punct negru, in suprafata formatiunii Compresia mai intensa a chistului poate duce la exprimarea continutului cu aspect galben grasos si miros ranced, neplacut • Hidrosadenita este o supuratie a glandelor sebacee axilareL Apare ca o formatiune foarte dureroasa, aderent^ f'u'Erfuenta, cu tegumentele ce p acopera rosiif calde, aderente la formatiiitme - Alte legiuni tumorale: • Tumorile maligne ale tesutului conjunctiv se numesc karcoame | in functie de tipul de tesut, se descriu miosarcoame, liposarcoame sarcoame he-diferentiate Apar ca dO crescuta, aderente, grep d lh mitabile, in general nedureroase si cu crestere progresiva^ 25 2 ELEMENTE DE SEMiOLOGiE A MUsCHiLOR Principalele simptome ale suferintelor musculare sunt durerea si scaderea fortei musculare a Durerea musculara - miaigia - este o durere difuza, de intensitate variabila, care cuprinde o masa musculara, este resimtita in repaus si este de regula accentuata de activitatea musculara Simptomul este nespecific, putand aparea dupa eforturi intense la persoane neantrenate - febra musculara, in stari febrile, interesand mai ales masele musculare paravertebrale - curba-tura - sau in infectii virale (pleurodinia epidemica), infestati! (trichinoza), infectii bacteriene 248 EXAMENUL OBiECTiV Miozita - inflamati a musculara - poate aparea in foarte diferite conditii clinice cu interesarea unor teritorii mai mult sau mai putin intinse Se caracterizeaza prin dureri musculare (care pot fi de mica intensitate, uneori absente) si scaderea fortei musculare Durerea la compresia maselor musculare, in special cele gambiere, fara modificari obiective musculare, dar cu parestezii (exemplu, furnicaturi) in segmentul respectiv si eventuala modificare a reflexelor osteotendinoase caracterizeaza polinevritele senzitive Durerea ta compresie din procesele flebitice este un simptom necaracteristic si inconstant Ciamoa musculara dureroasa de efort caracterizeaza daudicatia intermitenta determinata de ischemia musculara Durerea apare in timpul efor* tului si cedeaza la oprirea acestuia, chiar cu mentinerea ortostatismului, in suferinta membrelor inferioare (boala opritorilor de Forma cea mai frecventa intereseaza musculatura (jambiera in aterosderoza obstructiva itio-femurata dar durerea poate aparea si in planta sau fesiec in functie de sediul obstructiei vasculare Se descrie si claudicatia limbii in arterita cu celule gigante {boala btortonL b Scaderea fortei musculare poate aparea ca un simptom nespecific in unele boli (insuficienta corticosuprarenala, neoplazii), in boli musculare sau neuromusculare (miasteraie, polimiozita, bcrtulism etc ) sau in leziuni ale neuronului motor central sau periferic Acest simptom trebuie foarte atent diferentiat de astenia din bolile psihice, in care forta musculara nu este deloc afectata, si de impotenta functionala, in care o durere de cauza osoasa sau articulara nu permite miscarea Examenul Obiectiv, respectiv inspectia si paiparea, pot evidentia: i 1 Modificari ale volumului muscular: - Atrofiile musculare - scaderile in volum ale muschilor - se recunosc relativ usor, prin pierderea reliefurilor musculare si a formei normale a segmentelor, corporale date de acestea Atrofia unor mase musculare mai mari (exemplu, cvadriceps) poate fi obiectivata, daca este asimetrica, prin masurarea circumferintei segmentului afectat comparativ cu cel controlateral sanatos Atrofii asimetrice ale unui muschi sau ale unor grupe musculare pot aparea in leziuni osteoarticulare cu imobilizarea masei musculare respective sau in leziuni ale nervului motor corespunzator Atrofii musculare simetrice se intalnesc in miopatiile idiopatice - Hipertrofiile musculare "fiziologice’1 se intalnesc la persoanele care depun efort fizic sustinut profesional, sportiv sau vizand dezvoltarea maselor musculare (culturism) Hipertrofiile patologice sunt rare, citam ca exemplu mio-tonia hipertrofica sau boala Thomsen 2 Modificari functionale musculare: - Modificari ale tonusului muscular Muschiul normal in repaus mentine o stare de contractie minimala, determinata de descarcarea intermitenta a neuronilor motori medulari sub actiunea stimulilor proprioceptivi, numita tonus Semiologia tesuturilor moi 249 muscular Tonusul se investigheaza prin palparea maselor musculare, care au in mod normal o consistenta elastica, si prin urmarirea miscarilor pasive ale diferitelor segmente Hipotonia musculara se caracterizeaza prin pierderea elasticitatii normale, muschiul fiind flasc, iar la efectuarea unor miscari pasive segmentul lasat liber cade inert Hipotonia musculara caracterizeaza leziunile neuronului motor medular, fie la nivel central, fie prin intreruperea nervilor motori Se intalneste hipotonie musculara si in faza acuta a leziunii neuronilor piramidali Hipertonia musculara se caracterizeaza prin cresterea contractiei musculare, masele musculare fiind consistente, lasandu-se greu deformate sau opunandu-se miscarilor pasive Hipertonii ale unor mase musculare se intalnesc in mentinerea unor pozitii antalgice (contractura masei musculare paravertebrale in discopatii, pozitia din sindromul meningian, contractura abdominala in iritatia peritoneala) Contractura piramidala (sau spasticitatea piramidala) traduce o stare de hipertonie exagerata datorata intreruperii influentei inhibitorii de repaus a sistemului piramidal asupra neuronului motor spinal Aceasta intereseaza in mod egal intreaga musculatura a unui segment, ceea ce face ca grupele musculare mai puternice sa impuna pozitia segmentului respectiv in cazul membrului superior grupele dominante sunt ale flexorilor, iar in cel al membrului inferior, ale extensorilor Aceasta face ca spasticitatea piramidala sa fixeze membrul inferior in extensie si pe cel superior in flexie incercarea de mobilizare pasiva (cea activa, voluntara, fiind imposibila prin intreruperea caii piramidale) intampina initial o rezistenta puternica, dar, aceasta odata invinsa, miscarea poate fi realizata usor (semn prin asemanare numit "fenomenul lamei de briceag") in afectarea cailor extrapiramidale, clasic in boala lui Parkinson, se intalneste o hipertonie permanenta care confera o rigiditate de miscare ce poate fi invinsa activ si pasiv La mobilizarea pasiva hipertonia (rigiditatea) cedeaza sacadat, ca si cand s-ar mobiliza o roata dintata, nume sub care este cunoscut semnul respectiv Afectarea neuronului Renshaw, aflat in cornul medular anterior atasat neuronului motor terminal si avand ca functie inhibarea acestuia, determina un tip special de contractura Suferinta apare in si caracterizeaza tetanosul in repaus si in afara oricarei stimulari senzitive, bolnavul apare normal, dar, la cea mai mica stimulare, lumina, zgomot minimal, atingere, se declanseaza o contractura a tuturor maselor musculare, cu imprimarea unor pozitii speciale, dintre care cea mai comuna este opistotonusul (vezi pozitiile patologice) Tot in tetanos, dar si in alte stimulari intense ale teritoriului bucofaringian (abces amigdalian, afectiuni dentare) poate aparea o contractura puternica, asa-zis invincibila, a maseterilor, care impiedica deschiderea gurii, numita trismus - Reflexul idiomuscuiar este contractia normala a unui muschi la stimulare directa, exemplu percutie Contractia este de scurta durata Transformarea contractiei reflexului idiomuscuiar dintr-o miscare scurta irrtr-o contractie 250 EXAMENUL OBiECTiV tonica prelungita cu deformarea regiunii percutate se numeste mioedem (sau miedem) Se intalneste in denutritiile proteice sj se poate observa prin ctupirea marginii superioare a trapezului sau a bicepsului brahial - Miscarile involuntare si tremuratimte se intalnesc in diverse leziuni neurologice si> mi in patologia muschilor Au fost descrise in capitolul semiologiei generale 3 Formatiuni musculare Palparea muschilor poate permite evidentierea unor formatiuni ce pot fi dependente de muschi sau de tesuturile invecinate (os, tesut conjunctiv etc ) Semiologic trebuie descrise forma si conturul, dimensiunea, consistenta, mobilitatea fata de diferitele structuri si sensibilitatea acestor formatiuni Caracterele permit diagnosticarea apartenentei si eventual a naturii formatiunii respective Dintre principalele formatiuni palpabile dependente de muschi mentionam: - Rupturile musculare se palpeaza ca intreruperi ale continuitatii muschiului, capetele putand proemina si indepartandu-se prin contractie - Herniile musculare reprezinta rupturi ale fasciilor perimusculare prin care herniaza masa musculara ce se palpeaza ca o formatiune moale, a carei consistenta creste si care devine mai evidenta prin contractie - Hematomui muscular, posttraumatic sau in timpul unui tratament anti-coagulant, apare ca o formatiune prost delimitata, eventual cu o echimoza in tegumentele invecinate - Tumori musculare apar ca formatiuni relativ delimitate, consistente Diagnosticul naturii histologice poate fi pus bioptic 26 SEMiOLOGiA GENERALa A GANGLiONiLOR LiMFATiCi Ganglionii limfatici sunt formatiuni anatomice care, prin natura functiei lor, de filtru limfatic; pot fi afectate in diverse boli ale organelor a caror limfa o dreneaza sau pot fi implicate in boli proprii ale sistemului limfatic Diversitatea si frecventa implicarii in procese patologice le confera o deosebita importanta clinica Din punct de vedere strict semiologic, putem descrie numai afectarile ganglionilor superficiali, accesibili examenului clinic direct, dar no trebuie omisa in gandirea medicala si implicarea ganglionilor profunzi, care, prin marire de volum si compresie pe structuri vecine, pot fi la originea unor simptome sau semne —" Afectarea patologica a ganglionilor limfatici, manifestata in primul rand prin marire de volum se numeste adenopatie (sau limfadenopafie - termen mai corect, dar practic nefolosit curent) 26 1 GRUPELE GANGLiONARE ACCESiBiLE EXAMENULUi CLiNiC Sunt accesibile examenului clinic grupele ganglionare superficiale, ale extremitatii cefalice si membrelor, situate in zone ce pot fi inspectate si palpate, aceasta din urma metoda fiind cea mai utila Ganglionii intratoracici nu sunt niciodata accesibili examenului clinic direct, iar cel abdominali pot fi rareori palpati, cand ajung la dimensiuni foarte mari si, de regula, utilitatea diagnostica si terapeutica a evidentierii este minora Grupele ganglionare palpabile sunt: - la extremitatea cefalica, ganglionii suboccipitali, pre- si retroauricuiari si parotidieni; - in zona cervicala, ganglionii lanturilor jugulare extern si intern, sub-mandibulari, submentonieri si supraclaviculariT ' - la membrul superior, ganglionii axitari si suoraeoitrohleeni (sau supra- Gondilient); - la membrul inferior ^ ganglionii ipghin?ti s* pep|itfti 252 EXAMENUL OBiECTiV Ganglionii occipitali sunt situati pe linia de insertie occipitala a muschilor paravertebrali si dreneaza limfa tegumentelor pielii paroase posterioare (posterior de vertex) ajscalpuluL Ganglionii retroauriculari se palpeaza pe baza apofizei mastoide, iar cei greauriculan in fata heiixului si dreneaza tegumentele limitrofe, inclusiv ure jghfiaZfiXtema^     Ganglionii parotidieni sunt situati intre lobii glandei parotide, pe care o dreneaza limfatic Ganglionii lanturilor jugulare se palpeaza posterior de muschiul sterno-cleidomastoidian si dreneaza limfa structurilor superficiale si profunde ale extremitatii cefalice intre ei se distinge ganglionul gardian ai amigdalei, situat in spatele unghiului mandibulei Ganglionii submandibulari continua spre anterior, sub ramul orizontal al mandibulei, lantul jugular intre ei se distinge la jumatatea ramului mandibulei ganglionul ce dreneaza limfa limbii, iar ganglionii cei mai anterior situati sunt cei submentonieri Ganglionii supraclaviculari ocupa fosa supradayicularauniama, cel mai important prin implicatia patologica fiind ce! situat intre capetele de insertie sternal si clavicular al sternocleidomastoidianului stang ( ganglionul Virchow-iroisier) Acesti ganglioni, data fiind situatia lor in vecinatatea canalului toracic si al marij vene ijmfatice pot fi interesati in procese patologice ale organelor profunde, inclusiv abdominale pentru ceistanqi Ganglionii axilari sunt repartizati in5 grupe in cavitatea axilara (apicali, centrali, pectorali, toracali si dorsali) si dreneaza limfa membrului superior si perete! uiJate ral si anterior toracic, inclusiv glanda mamara Ganglionii supraepttrohleeni se palpeaza cu 1-2 cm superior de epi-trohleea humerala si dreneaza limfa degetelor 4 si 5 si a portiunii corespunzatoare a mainii si antebratului Ganglionii inghinali se palpeaza in triunghiul lui Scarpa si sunt divizati in mai multe grupe Din punct de vedere semiotic, intereseaya faptul na cei superiori sunt dispusi cu axul mare orizontal sj dreneaza limfa organelor ge-Qitale extei2e, iar Cei^ interiori au axul^are vattiaaL-fii rlFaaaa^a limfa membrului inferior— Ganglionii poplitei sunt foarte rar palpabili 26*2 TEHNiCA GENERALa DE EXAMiNARE si CARACTERELE GENERALE ALE GANGLiONiLOR La examinarea regiunilor respective este descrisa si tehnica specifica de examinare a ganglionilor in acest capitol prezentam numai unele date generale Zona de proiectie a ganglionilor trebuie inspectata urmarind caracterele tegu Semiologia generala a ganglionilor limfatici 253 mentelor, in special prezenta semnelor de inflamatie Ganglionii patologici pot fi observati prin inspectie, dar palparea este metoda care permite evidentierea caracterelor specifice ale unei adenopatii Ganglionii se palpeaza prin rulare pe planurile profunde, cu presiune minima Se urmaresc dimensiunile (in centimetri), forma, consistenta, mobilitatea fata de planurile superficiale si profunde, raporturile intre ei ale ganglionilor si sensibilitatea Ganglionii normali sunt palpabili la persoane slabe Ei au forma ovalara, aplatizata, cu dimensiuni de sub 1 cm, consistenta elastica, sunt mobili pe planurile superficiale si profunde si intre ei si nedurerosi Palparea unor ganglioni normali nu trebuie sa fie etichetata gresit ca micropoliadenopatie in foaia de observatie clinica si nu are semnificatie patologica Deseori se pot palpa ganglioni cu caractere marginal patologice (dimensiuni de cca 1 cm, mai fermi, nedurerosi si neaderenti, localizati subman-dibular sau inghinal) Acesti ganglioni reprezinta urmarea unor infectii dentare, amigdaliene sau genitale antecedente Adenopatiile pot fi localizate sau ggg&atizaie Adenopatiile localizate, interesand o singura grupa ganolionara sunt expresia unei afectari secundare unei boli in teritoriul rip drenaj, dar pot sa apara si la inceputul unei boli generale, in timp ce adenopatiile generalizate, interesand mai multe grupe qarv glionare cu teritorii de drenaj distincte, sugereaza o afectiune generala a sistemului limfatic— Ganglionii patologici sunt mariti de volum, depasesc in diametrul longitudinal 1 cm, uneori mai multi centimetri, nu mai sunt aplatizati, dar pastreaza forma оѵяіяга — Consistenta lor este variabila, de la moale sau fluctuenta in procesele supurative la dura, lemnoasa in metastazele neoplazice Pot fi aderenti intre ei, formand mase ganolionare sau mobili intre ei , distincti, si mobili sau aderenti la planurile superficiale si profunde r Durerea spontana rara, ca si cea determinata de palpare sugereaza o adenopatie inflamatorie, deci benigna in timp ce adenopatiile tumorale sau din bolile sistemului limfatic, maligne, sunt nedureroase Mentionam ca snecifica durerea ganolionara provocata de inqestia de alcool, intalnita in limfogra-nulomatoza maligpa (boala Hodakinl? ' ' 263 TiPURi GENERALE DE ADENOPATii in functie de asocierile caracteristice, se pot descrie unele tipuri specifice de adenopatii - Adenopatiile inflamatorii apar secundar unei infectii in teritoriul de drenaj Sunt deci localizate, de dimensiuni moderate, aderente la tesuturile inconjuratoare, dureroase spontan sau la palpare, cu eventuala roseata si cres 254 EXAMENUL OBiECTiV tere a temperaturii tegumentelor supraiacente Uneori se poate observa pe tegumente si un treneu inflamator pe traseul vaselor limfatice - limfangita in cazul in care infectia se dezvolta in ganglioni cu formare de puroi, adenopatia devine foarte dureroasa, fluctuenta, cu inflamatie marcata a tegumentelor, la care este aderenta, si eventual fistulizare, adica deschidere spontana la exterior cu evacuarea puroiului Adenopatiile inflamatorii specifice au caractere deosebite in functie de germen Astfel, adenopatia tuberculoasa, frecvent localizata submandibular sau laterocervical, este relativ voluminoasa, putin dureroasa (sau nedure-roasa), initial ferma, deseori neaderenta, fara inflamatia tegumentelor supraiacente in timp devine fluctuenta, aderenta la tegumente, dar cu inflamatie foarte modesta si poate fistuliza, cu scurgere de cazeum (puroi tuberculos) La persoane varsinice putem observa cicatrice profunde aderente in zona cervicala - cicatrice scrofuloase - urmare a adenopatiilor tuberculoase fistulizate si vindecate spontan Adenopatiile luetice variaza in functie de faza de evolutie a bolii in sifilisul primar, adenopatia, de regula inghinala, comporta un ganglion mai mare inconjurat de mai multi ganglioni mici, fermi, nedurerosi, care cedeaza spontan in luesul secundar se intalneste o adenopatie generalizata, cu ganglioni mici, mobili, nedurerosi Mononucleoza infectioasa da o adenopatie generalizata, cu prindere caracteristica a ganglionilor cervicali, inclusiv suboccipitali, care sunt durerosi, mobili, de consistenta elastica si apar in contextul unei boli febrile cu angina si splenomegalie - Adenopatiile metastatice sunt localizate in functie de localizarea neo-plaziei (supraclavicular in neoplazii abdominale), sunt nedureroase, de dimensiuni variabile, dure, lemnoase, initial neaderente, dar putand deveni aderente cand procesul tumoral depaseste capsula ganglionara si invadeaza tesuturile din jur - Adenopatiile din hemopatiile maligne si bolile tesutului limfatic au caractere diferite in functie de tipul bolii,* putand initial fi localizate, apoi generalizate, cu ganglioni de regula izolati, uneori formand placarde, nedurerosi, elastici 27 SEMiOLOGiA APARATULUi LOCOMOTOR Prof Dr Dinu M Antonescu, Clinica de Ortopedie Foisor Desi posibilitatile de investigatie ale aparatului locomotor s- au amplificat considerabil in ultimii 10 ani, prin adaugarea la examenul radiografie clasic (ramas indispensabil) a imagisticii realizate prin ecografie, artroscopie, tomografie computerizata si rezonanta magnetica, valoarea semnelor clinice obtinute prin investigarea atenta a pacientului nu si-a pierdut deloc importanta Examenul clinic are incontestabilul merit de a realiza, concomitent cu culegerea semnelor subiective si obiective ale afectiunii, si acel contact uman de incredere reciproca intre pacient si medic, absolut indispensabil oricarui act terapeutic 27 1 SEMiOLOGiA GENERALa A APARATULUi LOCOMOTOR Ca in orice investigatie clinica, si in cea a aparatului locomotor, antecedentele heredocolaterale au o deosebita importanta Ele pot evidentia existenta la ascendenti a unor boii ce se transmit (sifilis, de exemplu) sau pot fi contractate dupa nastere de descendenti (tuberculoza) De asemenea, exista diformitati ereditare ale aparatului locomotor care se transmit dominant sau recesiv, autosomal sau legat de sex O serie de alte afectiuni ale aparatului locomotor (scolioza idiopatica, luxatia congenitala de sold, tumorile maligne primitiv osoase, sindromul Li Fraumeni) au si o componenta genetica in aparitia lor, fara a putea stabili un mod cert de transmitere ereditara Antecedentele personale nu trebuie nici ele neglijate Varsta pacientului ne poate orienta spre o serie de afectiuni ce apar cu precadere in anumite etape ale vietii La nou-nascuti predomina malformatiile congenitale (picior stramb congenital, luxatie congenitala a soldului, anomalii segmentare ale membrelor, santuri sau amputatii amniotice etc ), traumatisme obstetricale soldate cu fracturi (de clavicula, humerus sau femur, mai frecvent) sau paralizii (paralizia obstetricala a plexului brahial) Perioada copilariei se insoteste de o serie de afectiuni ale aparatului locomotor, cum ar fi rahitismul, necroza juvenila a capului femural (maladia Legg-Саіѵё- Perthes), necroze ale diferitilor nudei secundari de osificate (al tuberozitatii tibiale anterioare, care poarta denumirea de maladie Osgood-Schlatter, al calcaneului - maladia Sever etc ) si chiar tumori osoase maligne, de o agresivitate deosebita (sarcomul Ewing) Traumatismele, frecvente la aceasta varsta prin zburdalnicia copiilor, produc mai rar fracturi, datorita elasticitatii mai mari a oaselor Cand ele totusi apar, 256 EXAMENUL OBiECTiV frecvent, periostul, mai gros, ramane intact sl fragmentele sunt mai putin deplasate, predominand inflexiunea (fracturi "in lemn verde")- Traumatismele situate spre regiuni articulare pot produce decolari epifizare sau, mai frecvent, decolari ce antreneaza si portiuni osoase din metafiza sau epifiza (fracturi-decolari) Pubertatea, cu puseul ei accentuat de crestere, se poate insoti de agravarea deviatiilor coloanei vertebrale (scolioze-crfoze), de deviatii de ax la nivelul membrelor pelvine (genu valgum, genu va rum), de picior plat Tot acum pot aparea tumori osoase benigne (fibrom neosifiant, osteom osteold, osteocondrom etc ) sau maligne (osteosarcom) Adultul tanar este expus mai ales traumatismelor ce se soldeaza cu fracturi, luxatii, fracturi deschise, politraumatisme, in functie de energia agentului vuinerant Dupa 30-40 ani pot aparea artrozele, secundare unor vicii arhitecturale articulare din copilarie (dupa displazii de sold, dupa deviatii de ax ale genunchiului, mai frecvent in genu varum, dupa luxatii recidivante ale rotulei etc ) Daca pana la 45 ani majoritatea tumorilor osoase sunt primitive (cu punct de plecare in tesuturile care alcatuiesc osul ca organ), dupa aceasta varsta tumorile osoase secundare (metastazele carcinoamelor viscerale) predomina net ca incidenta inaintarea in varsta duce la aparitia bolilor degenerative (coxartroza, gonartroza primitiva), a osteoporozei (cu incidenta crescuta a fracturilor) sau a osteomalaciei Varsta poate fi un factor de prognostic De exemplu, necroza juvenila a capului femural (maladia Legg-Calva-Perthes) ce apare sub 6 ani are un prognostic mult mai bun, datorita posibilitatilor de regenerare ale copilului mic Cu cat apare mai tarziu, cu atat posibilitatile de regenerare scad, ea vindecandu-se cu un cap femural deformat Sexul predispune la aparitia mai frecventa a unor afectiuni scoliozeje esentiale apar cu o incidenta crescuta la fete Tumora cu celule gigantice prefera, de asemeneaTsexul feminin Sarco-mul Ewing, osteosarcomul apar cu o usoara predominanta masculina Osteoporoza afecteaza de preferinta sexul feminin, in primii 10 ani dupa | menopauza ! Ocupatia pacientului poate avea o legatura cu afectiunea prezenta Trebuie cunoscut nu numai numele ocupatiei, ci si ceea ce face pacientul Un sofer poate sta toata ziua pe un scaun la volan, iar altul poate fi obligat in acelasi timp sa incarce si sa descarce vehiculul pe care il conduce, deci sa indeplineasca o munca fizica grea, care sa explice aparitia unei hernii de disc in regiunea lombara istoricul afectiunii ne furnizeaza elemente pretioase Afectiunile traumatice patente au un debut brusc, legat direct de traumatismul suferit Este important sa se stabileasca, daca este posibil, imprejurarile in care s-a produs traumatismul Ele ne pot orienta spre diagnosticul lezional De exemplu, un placaj pe fata externa a genunchiului in cursul unui meci de fotbal ne orienteaza spre o leziune a ligamentelor incrucisate ale genunchiului Un traumatism al genunchiului de tabloul de bord al unui autoturism poate provoca o fractura de rotula sau o luxatie sau fractura de sold Evolutia ulterioara, de dupa accident, ne poate indica gravitatea leziunii suferite de pacient Daca, dupa traumatismul genunchiului, de exemplu, pacientul si-a putut relua dupa cateva momente de repaus activitatea sportiva, leziunile ligamentelor par usoare, fara sa tulbure stabilitatea articulatiei Daca, dimpotriva, orice incercare de sprijin pe membrul traumatizat este insotita de durere si de senzatia de instabilitate ("nu ma tine genunchiul"), leziunile traumatice sunt grave, cu tulburarea stabilitatii ligamentare sau osoase a articulatiei O serie de afectiuni netraumatice au un debut brusc, uneori chiar brutal, cu un sindrom infectios si cu dureri localizate metafizar (osteomlelita acuta) sau articular (artrita acuta) Alte afectiuni au un debut insidios, se dezvolta lent si uneori sunt observate destul de tardiv, cand diformitatea devine evidenta clinic (scolioza, cifoza) O serie de tratamente efectuate de pacient pentru alte afectiuni (de exemplu, cortico-terapia pentru boala de colagen, astm bronsic etc ) pot indruma spre suspiciunea aparitiei unei Semiologia aparatului locomotor 257 necroze de cap femural sau a unei fracturi vertebrale determinate de un traumatism minim pe fondul unei osteoporoze Este important de stabilit evolutia afectiunii din momentul aparitiei ei, tratamentele aplicate si rezultatele lor pana in momentul examinarii pacientului Examenul generai al bolnavului este la fel de important ca in orice alte afectiuni Acesta se adreseaza tuturor aparatelor si sistemelor, cu metodologia expusa in celelalte capitole El evidentiaza contextul clinic in care apare afectiunea aparatului locomotor (sindromul adipozo-genital este frecvent la baietii ce fac epifizidiza femurala superioara) sau tulburarile asociate ce intregesc aspectul afectiuna Sindromul Marian are, pe langa diformitati osoase (arahnodactilie laxitate articulara, cifoscolioze, torace infundibuliform sau, dimpotriva, in carena) si subtuxatii ale cristalinului, anevrism aortlc si prolaps de valva mitrala Osteogeneza imperfecta tip i (boala lui Lobstein) se caracterizeaza, pe langa o fragilitate osoasa, cu fracturi multiple si deformati! osoase si pnntr-o coloratie albastra a scforoticelor si surditate secundara otoscterozei (triada Van der Hoeve) in neurofibromatoza Recklinghausen, la ctioscolioza cu raza mica de curbura sunt asociate pete tegumerrtare pigmentate, cafenii-brune "cate au lait* (minimum 6 si cu diametrul de minimum 1,5 cm) si tumorete cutanate sesile, pedlculate sau moluscoide in afectiunile evolutive ce survin in cursul cresterii, examenul organelor sexuale si al semnelor sexuale secundare este deosebit de important pentru a stabili, pe baza gradelor Tanner, potentialul restant de crestere al pacientului (vezi fig 22 2) 27 2 SiMPTOMELE SPECiFiCE Simptomele specifice cele mai importante sunt durerea si impotenta functionala Durerea este unul din principalele simptome ce aduc bolnavul la medic, avand caractere foarte variate Poate fi o durere localizata, devine progresiv din ce in ce mai intensa, cu preponderenta nocturna, ajungand la intensitate foarte mare, incat este greu calmata chiar de opiacee O astfel de durere apare in tumorile maligne osoase Uneori, durerea care apare la un adolescent este predominant nocturna, localizata la o diafiza a unui os lung sau la nivelul coloanei (cand se insoteste de o scolioza rigida) si cedeaza la aspirina Este, de obicei, durerea produsa de un osteom osteoid Alteori, durerea este legata de un efort (ridicarea unei greutati), este localizata cervical sau lombar si poate iradia in teritoriul unei radacini nervoase, ceea ce ne indica prezenta unui conflict discoradicular Durerea fugace, ce cuprinde alternativ diferite articulatii, ce se insoteste de redoare matinala a articulatiilor interfalangiene si, progresiv, de deformari articulare, este caracteristica pentru poliartrita reumatoida De multe ori, durerea poate fi iradiata, aparand la distanta si nefiind insotita, la nivelul unde se exprima, de nici o modificare patologica clinica Sunt bine cunoscute durerile ce apar la nivelul soldului, cu punct de plecare de ia nivelul coloanei lombare, ca si durerile de la nivelul genunchiului, determinate de o afectiune a soldului Un examen superficial poate duce la un diagnostic eronat si chiar la o sanctiune terapeutica inutila (operatie de menise pentru o durere determinata de o afectiune a soldului sau operatie pentru 17 - Semiologie medicala 258 EXAMENUL OBiECTiV hernie de disc, durerea fiind determinata de o necroza aseptica a capului femural) Uneori, in pofida unor diformitati importante fie la nivelul membrului pelvin (in special genunchi si picior), fie la nivelul membrului toracic (umar, cot), durerea este absenta, asa cum se intampla in artropatia tabetica (localizata mal frecvent la membrul pelvin) sau in cea seringomielica (localizata la membrul superior) Caracterul si orarul durerii ne pot indica de multe ori cauza ei Durerea aparuta la nivelul unei articulatii, dupa primii pasi, care, ulterior, dispare, pentru a reaparea dupa un efort mai indelungat sau la sfarsitul zilei si in prima parte a noptii, este o durere de tip artroza, ea indicand prezenta unui proces degenerativ (artroza) la nivelul articulatiei dureroase Durerea ce apare in a doua jumatate a noptii are un caracter pulsatil, este o durere de tip inflamator, ce poate sugera prezenta unei infectii Durerea "fulguranta", aparuta pe traiectul unei radacini nervoase la nivelul unui membru toracic sau pelvin, frecvent dupa un efort, pe fondul unei cervrcalgii sau lombalgii cronice, sugereaza existenta unei hernii de disc impotenta functionala este variabila ca importanta, in functie de afectiunea locala Ea este totala, provocand durere la orice incercare de mobilizare in fracturi, mai ales in cele cu deplasare si in cele cu luxatii Este, de asemenea, totala in paraliziile din teritoriul diferitor nervi sau radacini nervoase, prin leziuni periferice (paralizia de radiat in fractura treimii medii ou deplasare a humerusului) sau centrale (paralizii in poliomielita prin lezarea coarnelor anterioare din maduva) impotenta functionala poate fi partiala in traumatismele fara leziuni osoase sau articulare importante, in diferite tumori osoase ce nu s-au soldat cu fractura pe os patologic, in fazele initiale ale miopatiei etc Din punct de vedere evolutiv, impotenta functionala poate fi definitiva ( intr-o poliomielita, intr-o paralizie cerebrala) sau poate regresa odata cu disparitia cauzei care a produs-o (vindecarea unei fracturi, reducerea unei luxatii) impotenta functionala poate fi progresiva m afectiunile evolutive (afectiuni neurologice progresive, ca boala Charcot-Marie-Tooth, atrofia musculara progresiva Aran-Duchenne, in miopatii etc ), dar si prin evolutia diferitelor artroze, a poliartritei reumatoide sau a necrozei de cap femural 273 EXAMENUL LOCAL Examenul local trebuie sa fie sistematic pentru a inregistra toate amanuntele ce ne pot conduce la punerea diagnosticului Semnele sunt culese printr-o examinare clinica atenta, sistematica si amanuntita, fara sa produca durere sau disconfort pacientului Trebuie castigata Semiologia aparatului locomotor 259 intreaga incredere a acestuia si obtinuta relaxarea lui completa prin efectuarea unui examen calm, metodic, fara stangacii Examenul va decurge in ordinea fireasca de la inspectie, palpare, la examinarea miscarilor articulare, a miscarilor anormale (daca exista) si pana la examenul in ortostatism si mers inspectia va evidentia existenta unei echimoze in cazul afectiunilor traumatice (contuzii, fracturi, entorse, luxatii) si va nota localizarea si intinderea ei in fracturile colului chirurgical al humerusului, apare o echimoza intinsa, ce cuprinde fata interna a bratului, uneori si a antebratului, si fata externa a toracelui, intinzandu-se pana la creasta iliaca - asa-numita echimoza brahiotoracica a lui Hennechin in fracturile de calcaneu apare o echimoza caracteristica in zona plantara a piciorului, "echimoza numulara" Tegumentele pot prezenta leziuni de angiomatoza, mai mult sau mai putin intinsa, localizata la nivelul unui membru (de obicei, pelvin) si insotita de hipertrofia globala (a partilor moi si a scheletului), realizand sindromul Klippel-Trenaunay Reteaua venoasa subcutanata poate fi evidenta la nivelul unei tumefactii locale, cum apare frecvent in tumorile maligne primitiv osoase Alteori, reteaua venoasa superficiala a membrului pelvin este varicoasa si se asociaza frecvent cu gonartroza si piciorul plat Deformarea regiunii poate fi determinata de: - Afectiuni traumatice - un hematom, o luxatie (de genunchi, de exemplu), o fractura cu deplasare (deformarea "in dos de furculita" in fractura extremitatii distale a radiusului) (fig 27 1) sau calus vicios (genu valgum dupa o fractura cu infundare a platoului tibial, necorectata) vor determina deformarea regiunii respective - Afectiuni congenitale - de exemplu, un picior stramb congenital (fig 27 2), o cifoza sau scolioza congenitala, o ascensionare congenitala a omoplatului (fig 27 3), incurbarea congenitala a tibiei etc Fig 27 1 - Deformarea portiunii distale, "in dos de furculita", intr-o fractura a extremitatii distale a radiusului Fig 27 2 - Picior stramb congenital 260 EXAMENUL OBiECTiV Fig 27 3 - Ascensiunea congenitala a omoplatului Fig 27 4 - Tumora de extremitate proximala humerala - Afectiuni dobandite - tulburari de crestere pot determina aparitia unui genu varum sau valgum, o artroza a genunchiului poate duce la instalarea unui genu varum si flexum, iar o artroza a soldului, la o pozitie vicioasa de flexie, adductie si rotatie externa a coapsei; aparitia unei formatiuni tumorale conduce la deformarea regiunii in care aceasta se dezvolta (fig 27 4) Fenomene infectioase articulare (artrita cu germeni banali sau cu bacili Koch) sau inflamatii articulare (poliartrita evolutiva) vor determina tumefactia articulatiei interesate, uneori insotita de o pozitie vicioasa de maxima capacitate articulara (genu flexum, coxa flecta) Sechelele unei artrite pot duce la deformarea regiunii afectate (de exemplu, "genunchiul unghiular complex" dupa o artrita bacilara distructiva, cu genu flexum sub luxatia posterioara si rotatia externa a gambei) Scurtarea membrului afectat poate aparea in fracturi cu deplasare (incalecarea fragmentelor), in luxatii traumatice sau congenitale (luxatia congenitala a soldului) sau poate fi de origine congenitala Atrofia musculara insoteste aproape toate afectiunile aparatului locomotor Musculatura, mai ales cvadricepsul, se atrofiaza rapid in toate afectiunile ce limiteaza posibilitatea de miscare O simpla imobilizare determina o atrofie Semiologia aparatului locomotor 261 de cauza neurogena (poliomielita, polinevrita, boala Charcot-Marie-Tooth) sau miogena (miopatii si miotonii) Hipertrofiile musculare pot fi fiziologice sau patologice Hipertiofiile fiziologice sunt determinate de profesiuni manuale sau activitati sportivei ce impun o crestere a randamentului muscular Hipertrofiile patologice se insotesc de o scadere a fortei musculare (miopatia pseudohipertrofica Duchenne, in care apare o hipertrofie mai ales la nivelul tricepsului sural, sau miotonia congenitala Thomsen, in care hipertrofiile musculare dau bolnavilor un aspect atletic) Masurarea este o parte a inspectiei Ea evidentiaza atat atrofia musculara, hipotrofia sau hipertrofia unei regiuni (masurarea circumferintei) ori diferente de lungime Masurarea circumferintei trebuie facuta comparativ la acelasi nivel (la o anumita distanta de un reper osos fix, cum ar fi spina iliaca antero-superioara, maleola interna etc ) Masurarea lungimii, mai importanta pentru membrele pelvine, utilizeaza ca reper spina iliaca antero-superioara, baza rotulei si maleola interna Palparea se va face totdeauna comparativ in examenul membrelor Ea ne aduce o serie de date, importante pentru diagnostic, privind toate structurile anatomice ale membrului respectiv Tegumentele pot fi infiltrate (elefantiazis congenital sau castigat), hiper-elastice (plica cutanata se intinde mult prin tractiune, ca in sindromul Ehlers-Danlos, in care se asociaza si hiperlaxitate ligamentara) Plica cutanata cuprinsa intre 2 degete ale examinatorului poate fi mai groasa decat cea de partea opusa in procesele inflamatorii (semnul lui Aiexandrov, descris in inflamatia articulara de cauza bacilara) Hipotonia musculara, care se asociaza de obicei atrofiei, se poate sesiza prin palpare Hipertonia musculara este de regula o reactie reflexa an-talgica Orice afectiune inflamatorie la nivelul coloanei vertebrale (spondilo- discita) se insoteste de o contractura musculara paravertebrala caracteristica, ce imobilizeaza segmentul vertebral afectat Afectiunile inflamatorii articulare se insotesc de contracturi antalgice Cand contractura persista timp indelungat, muschiul se retracta, determinand instalarea unei pozitii vicioase ireductibile (genu flexum, frecvent in poliartrita reumatoida) Hipertonia musculara poate fi si de cauza neurologica, prin lezarea caii piramidale (contractura piramidala care apare si se exagereaza prin miscare, se asociaza cu clonus si semnul lui Babinski) sau extrapiramidale (contractura extrapiramidala permanenta, continua, "ca de ceara", asociata cu exagerarea reflexelor de postura) Temperatura locala se controleaza manual (cu dosul degetelor sau mainii) sau cu termometre cutanate speciale, comparativ Temperatura de suprafata a corpului uman nu este constanta Dupa Bergonie, exista: | - regiuni calde, cu temperatura peste 35,5°C, cum sunt fruntea, axila, plica cotului, regiunea inghinala, 262 EXAMENUL OBiECTiV - regiuni caldute, cu temperatura intre 33,5 si 35,5° C, cum sunt partea inferioara a toracelui, flancurile abdominale, fata interna a coapselor si a bratelor, - regiuni reci, cu temperatura sub 33,5eC, cum este fata anterioara a genunchiului Cercetarea temperaturii se face comparativ, simetric Mana trebuie aplicata pe zona controlata si mentinuta minim 5-10 secunde Orice proces inflamator se insoteste de cresterea temperaturii locale Astfel, evolutia spre consolidare a unei fracturi, procesele infectioase osoase sau articulare, tumorile osoase bine vascularizate determina cresterea temperaturii cutanate locale Acumularea unui revarsat sanguin sau seros intr-o articulatie mare, cum este genunchiul, poate fi pusa in evidenta prin palpare " socul rotulian", care se evidentiaza presand rotula, ridicata de prezenta revarsatului intraarticular, spre trohleea femurala, pana se simte contactul dintre cele 2 elemente articulare, este caracteristic pentru prezenta unei hemartroze sau a unei hidrartroze in cazul prezentei unei cantitati mai mici de lichid in articulatie, socul rotulian se evidentiaza prin palpare bimanuala Cu policele si mediusul celor doua maini se comprima fundurile de sac articulare, in timp ce indexul exercita compresia rotulei socul rotulian este prezent in traumatismele articulatiei genunchiului (entorse) sau in afectiunile inflamatorii articulare Durerea provocata se determina prin palparea elementelor anatomice traumatizate Un ligament destins sau rupt in cadrul unei entorse va determina aparitia durerii in cursul palparii efectuate pe traiectul lui Palparea interliniei articulare a genunchiului va fi dureroasa in cazul unei leziuni de menise Durerea provocata poate fi determinata si de o serie de manevre specifice fiecarei regiuni anatomice Raporturile reperelor osoase subcutanate trebuie stabilite, pentru a aprecia situatia anatomica normala sau anormala a regiunii Reperele si raporturile lor sunt caracteristice fiecarei regiuni anatomice si vor fi expuse la paragrafele respective Palparea oaselor ce sunt asezate subcutanat (ulna, tibie, rotula, meta-carpiene, metatarsiene, coaste) poate pune in evidenta intreruperea continuitatii in cazul existentei unei fracturi in cazul existentei unei formatiuni tumorale, palparea va trebui sa precizeze sediul ei, dimensiunile, consistenta (dura, renitenta, fluctuenta), situatia fata de planurile profunde (fata de care poate fi aderenta sau, dimpotriva, mobila) si fata de planurile superficiale Mobilitatea articulara trebuie examinata sub forma ei pasiva si activa si trebuie masurata cu ajutorul goniometrului Gradul de miscare al unei articulatii este totdeauna masurat de la 0 grade Pozitia de 0 grade a unei articulatii este definita de pozitia anatomica Este o conventie universal acceptata, Semiologia aparatului locomotor 263 desi sunt autori care considera articulatia in extensie completa (de exemplu, genunchiul sau cotul), ca fiind la 180 grade, ceea ce creeaza confuzii in majoritatea articulatiilor, flexia - extensia se desfasoara in plan sagital, iar ab-ductia - adductia in plan frontal Abductia si adductia reprezinta miscarea de la si, respectiv, spre linia mediana a corpului Abductia si adductia degetelor sunt masurate avand ca reper degetul 3 pentru mana si degetul 2 pentru picior Rotatia apare in axul lung al articulatiei examinate, iar circumductia este miscarea circulara a membrului Singura exceptie de la aceasta regula este a policelui, a carui miscare are loc intr-un plan ce face in jur de 30 grade cu planul frontal Flexia - extensie si abductia - adductia policelui au loc in acest plan Examinarea va testa atat mobilitatea pasiva, cat si pe cea activa a articulatiei Mobilitatea pasiva este pastrata, iar cea activa, abolita in leziuni nervoase tronculare, radiculare sau medulare (coamele anterioare) Mobilitatea articulara poate fi diminuata (redori articulare), datorita unei cauze articulare (artrita, artroza) sau extraarticulare (aderenta cvadricepsului la planul osos femural dupa o fractura de femur indelung imobilizata, proeminente osoase periarticuiare rezultate dintr-o consolidare vicioasa a unei fracturi etc ) Dimpotriva, mobilitatea articulara poate depasi amplitudinea normala in cazul unei hiperlaxitati ligamentare generalizate sau localizate (posttraumatica, de exemplu) Examenul mobilitatii anormale va trebui sa deceleze si prezenta unor miscari anormale, determinata de obicei de leziuni ligamentare sau osoase ce tulbura stabilitatea articulara (miscare de valgus - abductie, a gambei pe coapsa, in cazul unei leziuni a ligamentului colateral medial al articulatiei genunchiului sau al unei fracturi cu infundare a platoului tibial extern) Mobilitatea articulara poate fi insotita de cracmente, uneori dureroase, cum apar in artroza articulatiei femuropatelare in afara mobilitatii articulare, trebuie testata forta musculaturii care realizeaza miscarea Forta musculara este gradata conform unei scale clinice propuse de Fundatia Nationala pentru Paralizia infantila din Anglia (The National Fundation for infantile Paralysis): 0 - lipsa contractiei, 1 - schita contractiei fara a putea fi realizata miscarea, 2 - miscarea cu eliminarea gravitatiei, 3 - miscarea contra gravitatiei, 4 - miscarea contra rezistentei, 5 - forta normala Mobilitatea anormala poate fi prezenta in afara unei articulatii, in cazul intreruperii continuitatii axului unui os lung (fractura recenta sau fractura veche, neconsolidata) in fracturile recente, mobilitatea anormala se insoteste de aparitia, la palpare, a unei crepitatii aspre, determinata de fragmentele osoase ce intra in 264 EXAMENUL OBiECTiV contact - denumita crepitatie osoasa in decolarile epifizare ale copilului, ere-pitatiile care insotesc miscarile anormale sunt mult mai moi - crepitatii cartila-ginoase Examenul clinic trebuie sa cuprinda si testarea sensibilitatii superficiale (tactila, termica si dureroasa), a celei profunde (proprioceptive si vibratorii) si a reflexelor osteotendinoase si cutanate in cazurile in care se suspicioneaza sau sunt semne evidente ale unui revarsat intraarticular, trebuie facuta o punctie articulara Prin punctie se extrage revarsatul intraarticular, care poate fi hemoragie (posttraumatic), seroci-trin clar, usor tulbure sau puriform Citologia normala a lichidului articular evidentiaza in jur de 200 leucocite si 2 000 hematii mm3 Numarul leucocitelor creste relativ putin in hidrartrozele traumatice (pana la 1 500 leucocite mm3), cu predominanta limfodtelor (40%) si cu o mica proportie de neutrofile (15%) in procesele inflamatorii articulare (sindromul atacului de guta etc ), numarul leucocitelor creste mult, atingand 5 000-10 000 celule mm3 in infectiile articulare (artrite), leucocitele pot atinge 100 000-150 000 mm3, iar proportia de neutrofile depaseste 50% Examenul microscopic pune in evidenta si cristalele de acid uric (atac de guta) sau de plrofosfat de calciu (pseudoguta sau condrocalcinoza) sau prezenta microbilor Vascozitatea fluidului sinovial poate fi observata urmarind o picatura de lichid ce se prelinge de la varful acului seringii Daca se formeaza un filament, vascozitatea este normala si inflamatia este absenta sau foarte redusa Culturile din lichidul sinovial pot evidentia germeni banali sau bacili Koch, in functie de etimologia artritei Determinarea pH-ului lichidului articular arata o scadere spre pH acid (6,6-5,9) in cazul unei artrite La sfarsitul investigatiei noastre clinice va trebui sa facem un examen functional al ortostatismului si mersului Pacientul va trebui examinat in sprijin bipodal, apoi in sprijin unipodal, privit din fata, din spate si din profil Se va investiga mersul urmarind incrucisarea alternativa a membrelor inferioare, miscarile trunchiului si oscilatiile membrelor superioare - Ortostatismul se poate realiza cu sprijin bipodal sau unipodal in sprijinul bipodal, in mod normal calcaiele sunt departate unul de altul la 12 cm, iar piciorul este intr-o rotatie externa de 10-12 grade Poligonul de sustinere este reprezentat de un patrulater (trapez), ce inscrie cele doua plante (fig 27 5) in interiorul acestui patrulater trebuie sa cada verticala coborata din centrul de gravitate a corpului (situat, dupa Braun si Fischer, la partea superioara a vertebrei S3), pentru ca acesta sa-si mentina echilibrul (fig 27 6) in pozitia de "drepti", poligonul de sustentatie este mai mic, in sens transversal, cele doua calcaie fiind apropiate in sprijinul unipodal, poligonul de sustentatie este reprezentat de un triunghi, a carui baza este determinata de antepicior, cu punctele externe capetele metatarsienelor i si V, si a carui varf este reprezentat de calcai Jocul capetelor metatarsienelor i si V asigura echilibrul transvers in po- 266 EXAMENUL OBiECTiV La fiecare pas, membrul inferior situat inainte va restabili dezechilibrul in care membrul plasat inapoi a impins corpul (echilibru cinetic) Pasul (ciclul mersului) defineste o serie de evenimente care se succeda intre doua pozitii identice ale piciorului ipsilateral Doua evenimente principale apar in cursul unui pas, atacul solului de catre picior si desprinderea degetelor de pe sol Deoarece sunt 2 picioare, se vor succeda 4 evenimente: atacul solului de catre piciorul ipsilateral, desprinderea degetelor piciorului controlateral de pe sol, atacul solului de catre piciorul controlateral si desprinderea degetelor piciorului ipsilateral de pe sol, ciclul terminandu-se cu cel de-al doilea atac al solului de catre piciorul ipsilateral in cursul pasului se succeda doua faze Faza de sprijin incepe in momentul atacului solului de catre piciorul ipsilateral si ia sfarsit in momentul desprinderii degetelor lui de pe sol Este faza in care piciorul este aplicat pe sol in diverse pozitii Ea cuprinde 3 perioade: prima perioada de sprijin bipodal (intre atacul solului de catre piciorul ipsilateral si desprinderea degetelor piciorului controlateral de pe sol), perioada sprijinului unipodal (de la desprinderea degetelor piciorului controlateral pana la atacul solului de catre piciorul controlateral) si a doua perioada de sprijin bipodai (intre atacul solului de catre piciorul controlateral si desprinderea de pe sol a degetelor piciorului ipsilateral) (fig 27 7) Faza de sprijin reprezinta 62% din totalitatea pasului Faza de pendulare incepe in momentul desprinderii de pe sol a degetelor piciorului ipsilateral Ea cuprinde intreaga perioada in care piciorul este in aer si penduleaza din posterior catre anterior, incrucisand membrul pelvin opus de sprijin, pana la cel de-al doilea atac al solului de catre piciorul ipsilateral Faza de pendulare poate fi, de asemenea, impartita in 3 perioade: perioada initiala, intre desprinderea degetelor de pe sol si incrucisarea piciorului opus de sprijin, perioada mijlocie, pana cand tibia devine verticala pe sol, si perioada finala, in care apare deceleratia membrului pana la atacul solului de catre picior Faza de pendulare reprezinta 38% din ciclul mersului Prima perioada de sprijin bipodal este caracterizata de o incarcare rapida a membrului care a atacat solul si cu absorbtia socului Piciorul progreseaza spre a se aseza complet pe sol, iar genunchiul actioneaza ca un amortizor Dupa desprinderea degetelor piciorului controlateral de pe sol apare faza de sprijin unipodal, iar membrul controlateral este in faza de pendulare Centrul de greutate al corpului are pozitia cea mai ridicata, corpul trecand peste piciorul fixat pe sol Odata acest varf atins, centrul de greutate se deplaseaza (cade) anterior pana la atacul solului de catre piciorul controlateral (50% din ciclul mersului) A doua perioada de sprijin bipodal este perioada de prependulare Greutatea corpului este transferata rapid piciorului controlateral, care devine piciorul de sprijin Membrul ipsilateral se prepara pentru faza de pendulare soldul si genunchiul sunt flectate si piciorul este in flexie plantara, pentru a pregati desprinderea degetelor de pe sol in faza de pendulare, piciorul ajunge din posterior in dreptul membrului controlateral de sprijin (75% Semiologia aparatului locomotor 265 Fig 27 5 - Poligonul de sustinere bi- si unipodala zitia "pe varfuri", baza de sustentatie este mult micsorata, dar un bun echilibru lateral este posibil chiar in timpul sprijinului pe un singur picior, gra|ia jocului capetelor metatarsienelor i si V in sprijinul "pe calcaie", echilibrul este precar in toate sensurile, in special in sprijinul uniped in piciorul echin, in functie de gravitatea lui, sprijinul se va face pe antepicior (bolta longitudinala stergandu-se, pentru a compensa echinul) sau numai pe degete (echin digitigrad) in piciorul talus congenital, genunchiul este obligat sa se aseze in flexie, pentru a permite plantei sa repauzeze pe sol in extensia genunchiului, poli gonul de sustentatie este redus numai la suprafata de contact a calcaneului cu solul in piciorul varus, sprijinul se face pe marginea lui externa, iar in cel valgus pe marginea lui interna Piciorul plat are o baza de sustentatie cu atat mai larga, cu cat bolta longitudinala este mai stearsa Cu toate acestea, sprijinul unipodal poate fi mentinut o durata mica, din cauza lipsei miscarilor laterale de echilibrare in piciorul cavus (scobit), sprijinul se face numai pe calcai si antepicior - Mersul este un mod de locomotie propriu omului Se spune ca, asa cum scrisul poate evidentia trasaturile de caracter ale omului, mersul, in egala masura, poate trada aceleasi caracteristici in mers, centrul de greutate al corpului nu mai cade in interiorul poligonului de sustinere, ca in echilibrul static, ci se deplaseaza permanent inaintea acestui poligon, intr-un fel de "cadere libera inainte" (Ducroquet "Omul alearga dupa centrul sau de greutate") Semiologia aparatului locomotor 267 268 EXAMENUL OBiECTiV din ciclul mersului), apoi tibia devine verticala pe sol, marcand inceputul fazei de decelerare Mersul se modifica in toate starile patologice ce intereseaza aparatul locomotor Scurtarea unui membru inferior poate fi compensata in timpul mersului in urmatoarele moduri: - mers pe varful piciorului membrului inferior mai scurt;   mers cu flexia soldului si genunchiului membrului inferior lung; - asocierea celor 2 moduri anterioare Mersul cu piciorul in echin diminueaza mult elanul pe care il imprima membrul mai scurt corpului in momentul desprinderii degetelor de pe sol Mersul cu flexia membrului inferior mai lung este insotit de o flexie dorsala a piciorului, ceea ce impiedica desprinderea calcaiului inaintea ridicarii degetelor de pe sol Afectiunile piciorului altereaza evident mersul Hallux rigidus (artroza metatarsofalangiana a degetului i) determina un mers cu piciorul in rotatie externa, pentru a evita flexia si extensia articulatiei Piciorul se desprinde in bloc de pe sol, fara flexia dorsala a degetelor Anchiloza articulatiei tibio-tarsiene determina un mers cu aplecarea in fata a corpului, cu atat mai accentuata, cu cat piciorul este fixat intr-un echin mai pronuntat Este mersul cu "salutare" in piciorul echin paralitic caderea antepiciorului este compensata printr-o flexie mai accentuata a genunchiului si a soldului in anchiloza genunchiului, in cursul fazei de pendulare membrul pelvin este prea lung pentru a trece din posterior spre anterior Aceasta trecere se realizeaza fie prin ridicarea bazinului de partea anchilozata, fie prin mersul pe varf de partea sanatoasa, fie "cosind" (ducand membrul cu anchiloza in cir-cumdictie in timpul trecerii din posterior spre anterior) Genunchiul paralitic (paralizia cvadricepsului) nu este stabil decat daca se pune in hiperextensie (recurvat) sau daca se apasa coapsa cu mana posterior in timpul fazei de sprijin (in special in perioada sprijinului unipodal) Redoarea soldului in adductie sau abductie deformeaza, de asemenea, mersul Redoarea in adductie determina o scurtare aparenta a membrului inferior Derularea pasului este urmata de pivotarea bazinului deasupra capului femural sanatos si flexia coapsei se insoteste de o cifoza lombara, iar extensia ei, de o lordoza Redoarea in abductie determina o alungire aparenta a membrului inferior si un mers cu membrul inferior in abductie in insuficienta fesierului mijlociu, in sprijinul unipodal pe membrul afectat bazinul nu mai este mentinut orizontal, ci basculeaza, cazand pe partea con-trolaterala (semnul Trendetenburg) Pentru a compensa caderea bazinului de partea controlaterala, umerii se apleaca de partea homolaterala (semnul Du-chenne) Daca insuficienta fesierului mijlociu este unilaterala, mersul va fi leganat numai in timpul sprijinului pe membrul pelvin afectat (ca in luxatia de Semiologia aparatului locomotor 269 sold unilaterala) Daca insuficienta fesierului mijlociu este bilaterala, mersul va fi leganat bilateral - "mers de rata" (ca in luxatia congenitala de sold bilaterala) 27 4 SEMiOLOGiA APARATULUi LOCOMOTOR PE SEGMENTE 27 4 1, Semiologia centurii scapulare Centura scapulara este compusa din clavicula, omoplat si articulatiile stemodaviculara, acromioclaviculara, scapulohumerala si articulatia scapulo-toracica Toate aceste 4 articulatii lucreaza sincron, asigurand marea mobilitate a umarului Examenul local al umarului trebuie sa inceapa cu inspectia, sa continue cu palparea atenta a reperelor osoase si a partilor moi, cu determinarea amplitudinii miscarilor active si pasive, cu determinarea fortei musculare si sa se incheie cu o serie de teste caracteristice inspectia incepe cu observarea atitudinii pacientului in afectiunile traumatice ale umarului, pacientul sta putin aplecat spre partea afectata, cu bratul lipit de corp si cu cotul flectat la 90 grade si sustinut de mana opusa Dupa dezbracarea pacientului se vor nota eventualele echimoze, esco-riatii sau plagi inspectia se va face prin compararea umarului afectat cu cel de partea opusa Se pot observa asimetrii - un membru atarna intr-o pozitie nenaturala de- a lungul corpului, ca intr-o paralizie totala de plex brahial Bratul poate fi in abductie, lasand un spatiu vizibil in axila (ca in luxatia antero-interna a articulatiei scapulotoracice) Un brat poate fi mai scurt prin anomalii congenitale Toata regiunea poate fi tumefiata din cauza unei tumori a extremitatii superioare a humerusului (vezi fig 27 4) Se inspecteaza clavicula, al carei contur poate fi unghiular sau deformat de o fractura cu deplasare (fig 27 8) La extremitatea externa a claviculei poate exista o denivelare sub forma unei ‘trepte de scara", ca in luxatia acromioclaviculara (fig 27 9) Se inspecteaza in continuare regiunea deltoida Deltoidul pleaca de pe intinsa sa insertie superioara (clavicula, acromion, spina omoplatului) si coboara pe "V"-ul deltoidian imbracand capul humeral, ceea ce da forma rotunjita a umarului intr-o luxatie scapulohumerala antero-interna, capul humeral fiind deplasat, deltoidul cade de pe insertia sa superioara pe "V"-ul deltoidian ca pe un epolet al unei haine militare, semn cunoscut sub denumirea de "umar in epolet" (fig 27 10) Tot in luxatia scapulohumerala antero-interna este prezent "semnul riglei41 sau "semnul lui Hamilton" Capul 270 EXAMENUL OBiECTiV Fig 27 8 - Deformarea claviculei in fractura cu Fig 27,9 - Denivelarea "in treapta de scara" deplasare scapulohumerala humeral nemaifiind proeminent, varful acromiomului poate fi unit cu epicondilul lateral pe o rigla plasata pe fata externa a bratului O tumefactie a regiunii del-toidiene, insotita de o echimoza intinsa pe fata interna a bratului pana la cot si pe fata externa a hemito-racelui pana la crestele iliace - Fig 27 10 - Umarul "in epoief in luxatia echimoza Henneguin sugereaza prezenta unei fracturi de extremitate superioara de humerus Atrofia musculara a deltoidului poate determina proeminenta mai acen-tuata a marii tuberozitati a humerusului La persoanele slabe, santul deltopectoral poate fi vizibil O proeminenta mai accentuata a apofizei coracoide, insotita de o pozitie de rotatie interna a bratului va sugera existenta unei luxatii scapulohumerale posterioare Se va inspecta, de asemenea, fata posterioara a umarului, unde apare omoplatul care, in pozitie de repaus, acopera coastele intre a 2-a si a 7-a coasta Extremitatea vertebrala a spinei omoplatului este situata la nivelul apofizei spinoase a celei de a 3-a vertebre toracice O ridicare a omoplatului de pe suprafata cutiei toracice - scapula alata (in aripioara) - traduce existenta unei paralizii a muschiului dintat anterior O alta cauza a unei asimetrii a omoplatului o reprezinta ascensionarea sa congenitala, numita maladia lui Sprengel Omoplatul ascensionat apare mai mic si determina o proeminenta a regiunii supraclaviculare si o scurtare aparenta a gatului de partea ascensionata Umarul poate fi global tumefiat, cu fenomene inflamatorii locale si chiar cu prezenta unei fistule, traducand existenta unei artrite Semiologia aparatului locomotor 271 Palparea reperelor va incepe cu palparea regiunii supraclaviculare si va continua cu articulatia sternoclaviculara Aceasta poate fi deformata, cu proeminenta accentuata a extremitatii interne a claviculei deasupra manubriului stemal, ca-intr-o luxatie sternoclaviculara Palparea claviculei poate percepe intreruperea si neregularitatile conturului osos si chiar existenta unor crepitatii in caz de fractura Sub clavicula, in treimea externa, se poate palpa apofiza coracoida a omoplatului Extremitatea externa a claviculei poate fi ascensionala fata de suprafata acromionului (semnul treptei de scara), ascensiune ce se reduce prin apasare si reapare la suprimarea apasarii, realizand semnul "clapei de pian", care arata prezenta unei luxatii acromioclaviculare, insotita de ruptura ligamentelor coracociaviculare (conoid si trapezoid) Sub varful acromionului se palpeaza marea tuberozitate a humerusului, palpare ce desteapta durerea in prezenta unei fracturi localizate la acest nivel Anterior si medial de marea tuberozitate se poate palpa santul bicipital, mai ales daca ducem bratul in rotatie externa si mai medial se palpeaza mica tuberozitate Posterior se vor palpa unghiurile omoplatului, supero-medial acoperit de unghiularul omoplatului si inferior acoperit de dorsalul mare, marginile spinala si axftara ale dorsalului si spina omoplatului Fosa supra- sau subspinoasa sau intreaga suprafata a omoplatului pot fi sediul unor tumefactii determinate de existenta unui condrosarcom al scapulei Palparea partilor moi cuprinde palparea mansonului rotatorilor, a bursei subacromiale si subdeltoidiene, a axilei si a muschilor principali ai centurii scapulare Mansonul (coafa) rotatorilor cuprinde 4 muschi, supraspinosul, sub-spinosul si rotundul mic, situati posterior si superior si care se insera prin intermediul capsulei pe cele 3 fatete ale marii tuberozitati, si subscapularul, situat anterior El se insera pe mica tuberozitate Ascuns sub acromion, mansonul rotatorilor poate fi palpat numai daca bratul este dus pasiv posterior Masa musculara formata de supraspinos, subspinos si rotundul mic poate fi palpata inferior de marginea acromionului pana la marea tuberozitate Subscapularul nu este palpabil Orice durere provocata de palpare poate determina banuiala existentei unei rupturi sau detasari a insertiei de pe marea tuberozitate Supraspinosul este muschiul cel mai frecvent afectat Bursa subacromiala si subdeltoidiana se poate palpa, tot prin deplasarea posterioara (extensia) pasiva a bratului, la marginea anterioara si laterala a acromionului Ea este frecvent interesata in procese patologice si poate provoca durere si limitarea miscarilor umarului Se poate percepe in-grosarea bursei si chiar prezenta unor crepitatii ce apar la miscarile umarului Axila se palpeaza stand in fata pacientului, ducandu-i bratul in abductie si introducand degetele in axila Readucand bratul in adductie, degetele examinatorului pot patrunde mai sus in axila ( vezi si palparea ganglionilor limfatici 272 EXAMENUL OBiECTiV axilari) Se palpeaza peretele anterior (format din pectoralul mare), cel posterior (format din latissimus dorsi), cel medial (format din grilajul costal acoperit de din(atul anterior) si cel lateral (humerusul) Articulatia scapulohumeraia este situata la varful axilei Peretii anterior si posterior se palpeaza cu bratul in abductie si se noteaza tonusul si starea muschilor care il alcatuiesc in luxatia scapulohumeraia antero-intema, capul humeral se gaseste la nivelul peretelui anterior al axilei Paiparea muschilor principali ai centurii scapulare: Stemocleidomastoidianul poate fi contractat de o parte si determina inclinarea capului spre partea contractata si rotirea lui spre partea opusa (torti-colis) Muschiul este frecvent traumatizat in hiperextensiile gatului Poate fi sediul unui hematom Pectoralul mare poate fi absent congenital, partial sau total Jonctiunea condrocostala, localizata lateral de stern, poate fi palpata prin masa pectoralului mare Ea poate fi tumefiata si marita de volum in sindromul Tietze (costocondrita) Bicepsul, la nivelul lungii sale portiuni, poate fi sediul unei tenosinovite sau chiar al unei dislocati din culisa bicipitalului Culisa bicipitala poate fi mai usor palpata daca bratul este rotat extern Lunga portiune a bicepsului se poate rupe, determinand aparitia unei proeminente rotunjite la nivelul 1 3 medii a fetei anterioare a bratului Punem pacientul sa flecteze activ antebratul pe brat in pozitie de pronatie si apoi de supinatie Prezenta rupturii lungii portiuni a bicepsului va fi insotita de o flexie activa mai puternica in pronatie decat in supinatia antebratului, semnul lui Hueter Punand pacientul, cu mainile incrucisate deasupra capului, sa contracte bicepsul bilateral, de partea rupturii contractia nu apare - semnul lui Ludington Deltoidul este palpat sistematic, incepand in capatul anterior, apoi cu cel lateral si terminand cu cel posterior Atrofia deltoidului apare in toate traumatismele umarului interesarea nervului axilar in cursul unei luxatii scapulo-humerale determina atrofia si pierderea tonusului muscular al deltoidului Paralizia deltoidului se manifesta printr-o diminuare a fortei de abductie a bratului ca si a amplitudinii ei in general, abductia este posibila gratie supra-spinosului, dar ea atinge in jur de 155 grade si se face cu bratul intr-un plan mai anterior planului frontal al corpului Trapezul este frecvent interesat in traumatismele gatului si poate fi sediul unor hematoame Trapezul poate fi paralizat prin interceptarea iatro-gena a nervului accesoriu, in timpul operatiilor pe gat El se contracta daca punem pacientul sa se sprijine cu mainile pe un perete in fata sau daca isi preseaza mainile asezate in spate pe coloana lombara De partea paralizata contractia nu se evidentiaza Romboizii (mare si mic) isi au insertia pe coloana (C7-T5) si se indreapta in jos si lateral, inserandu-se pe marginea spinala a omoplatului Sunt muschi posturali care se contracta in pozitia "drepti" tragand scapula posterior Semiologia aparatului locomotor 273 O pozitie sezand, insotita de batut la masina timp indelungat poate determina durere in masa musculara sau la nivelul insertiilor romboizilor Pentru a putea palpa romboizii, examinatorul se opune miscarii de deplasare posterioara a mainii asezate la nivelul coloanei toracolombare Prin aceasta romboizii se contracta si devin palpabili Dorsalul mare (latissimus dorsi) este rar implicat clinic in afectiunile umarului Dintatul anterior ancoreaza marginea spinala a omoplatului de torace, prevenind departarea ei (scapulae altae) Daca punem pacientul sa apese cu mainile pe un perete din fata sa, de partea cu paralizia dintatului anterior, marginea spinala a omoplatului se va desprinde de torace Mobilitatea umarului: umarul este articulatia cu cea mai mare mobilitate, datorita disproportiei dintre suprafata mica a cavitatii glenoide a omoplatului si suprafata mult mai mare a capului humeral, cat si datorita unei capsule laxe Aceste elemente anatomice confera si un grad de instabilitate umarului, ceea ce explica frecventa mare a luxatiei scapulohumerale (50-60% din totalitatea luxatiilor) Cele 3 grade de libertate de miscare a articulatiei determina 6 miscari -abductie, adductie, proiectie inainte (flexie), proiectie inapoi (extensie), rotatie interna si rotatie externa Trebuie controlate miscarile pasive si cele active ale umarului (fig 27 11) Amplitudinea mobilitatii active poate fi rapid apreciata prin testul Apley Abductia si rotatia externa sunt apreciate punand pacientul sa atinga unghiul supraintern al scapulei opuse, trecand cu mana prin spatele capului Fig 27 11 - Modalitatile de testare a mobilitatii umarului Rotatia interna sl adductia sunt testate punand pacientul sa atinga acromiomul opus trecand prin fata capului Tot rotatia interna si adductia sunt urmarite in miscarea prin care pacientul atinge, prin spatele toracelui, unghiul inferior al omoplatului opus Hoppenfeld recomanda examinarea amplitudinii miscarilor active punand pacientul sa faca abductia bratelor bilateral pana la 90 grade cu cotul in extensie Miscarea continua cu palmele in supinatie, pana cand mainile se ating deasupra capului in continuare, pacientul pune ambele maini in spatele gatului si trage coatele inapoi, demonstrand gradul abductiei si rotatiei externe Adductia si rotatia interna se realizeaza punand mainile in regiunea coloanei lombare si urcand cu ele cat mal sus, spre unghiul inferior al omoplatului, Avantajul principal al acestui test este ca se poate face aprecierea comparativa a miscarii 18 - Semiologie medicala 274 EXAMENUL OBiECTiV Miscarea pasiva este cautata daca pacientul nu poate face o anumita miscare Cauza limitarii miscarii poate fi musoutera (pareza, paralizie), contractura partilor moi (a capsulei, ligamentelor, ca urmare a contracturi musculare) sau blocaj osos Daca miscarea pasiva are o amplitudine normala, iar cea activa este limitata, se poate presupune ca slabiciunea musculara (pareza, paralizia) este cauza limitarii Daca sl miscarea pasiva este limitata, cauza este un blocaj de origine osoasa (intraarticulara) sau provocat de partile moi (extraarticulara) Daca blocajul este elastic si cedeaza putin sub presiune, ei este probabil de cauza extraarticulara Daca blocajul nu cedeaza deloc si amplitudinea miscarii se termina brusc, cauza este probabil intraarticulara (osoasa) Amplitudinea abductiei este de 180 grade Abductia incepe in articulatia scapulohumerala si atinge aproximativ 18-20 grade Din acest punct abductia combina miscarea din articulatia scapulohumerala cu cea din articulatia scapulotoracica in proportie de 2 1 Pentru fiecare 15 grade de abductie, 10 grade au loc in scapulohumerala si 5 grade in scapulotoracica Daca miscarea din articulatia scapulohumerala este blocata si abductia se realizeaza numai din scapulotoracica, umarul este blocat, inghetat ( frozen shoulder syndrome) Amplitudinea abductiei atinge in acest caz doar 90 grade Amplitudinea maxima a abductiei se atinge in rotatie externa, ceea ce evita contactul dintre colul chirurgical al humerusului si acromion si mareste suprafata articulara a capului humeral Amplitudinea adductiei este de 45 grade, bratul trecand in fata corpului Adductia poate fi limitata de o bursita sau de o ruptura a mansonului rotatorilor Amplitudinea proiectiei inainte (flexie) este de 90 grade, iar cea a proiectiei inapoi (extensie), de 45 grade O limitare a amplitudinii proiectiei inainte si inapoi poate aparea in bursite si in tendinrta lungii portiuni a bicepsului Rotatia interna atinge 55 grade, iar cea externa 40-45 grade Bursita este o cauza de limitare a rotatiei Cauzele unei mobilitati anormale pot fi multiple: - Sinergismul intre articulatia scapulohumerala si cea scapulotoracica in cursul miscarii de abductie poate fi rupt in cazul rupturii supraspinosului, pacientul cautand sa realizeze o compensare scapulara a miscarii din articulatia scapulohumerala   Uneori, durerea impiedica amplitudinea normala a unei miscari in fractura extremitatii externe a claviculei, din cauza durerii, pacientul nu va putea duce mana la vertex - semnul lui Brasdorf Alteori, pozitia anormala a segmentelor articulare, ca in luxatia scapulohumerala, impiedica executarea unor miscari, pacientul nu poate duce mana pe umarul opus - semnul lui Degas in paralizia obstetricala a umarului, din cauza rotatiei interne exagerate a bratului, mana nu poate fi dusa la gura decat departand cotul de torace si tinand antebratul orizontal - semnul trompetului sau semnul iui Ombredanne in acelasi caz - pacientul nu va putea duce mana la ceafa, ci o va duce numai pana la frunte, realizand semnul salutului recrutului sau semnul lui ives Bourde Teste speciale: O serie de teste speciale se adreseaza diferitelor afectiuni ale umarului instabilitatea (subluxatia) anterioara a umarului poate fi secundara (reziduala) unei luxatii traumatice antero-interne sau primara dupa microtraumatisme repetate in pozitie de abductie rotatie externa a bratului ridicat deasupra capului (serviciu la tenis, aruncarea unei greutati, inot fluture etc ) Ea se manifesta clinic printr-o senzatie de alunecare dureroasa a umarului cand bratul este in pozitia caracteristica sau prin senzatie de paralizie brusca a membrului toracic, cu nevoia imperioasa de a-l duce in pozitie de repaus (sindromul bratului mort, descris de Row) Cateva teste sunt specifice acestei instabilitati anterioare: - testul aprehensiunii se face cu pacientul in pozitie sezand ( sau ortostatism) si cu examinatorul in spatele iul Examinatorul tine bratul in abductie de 90 grade, ii imprima o rotatie Semiologia aparatului locomotor 275 externa asociata cu o presiune posterioara la nivelul umarului Testul este pozitiv daca pacientul resimte o deplasare a umarului sau se contracta brusc de teama aparitiei deplasarii Concomitent, pacientul isi recunoaste durerea; - sertarul anterior descris de Gerber si Ganz se executa cu pacientul in decubit dorsal si examinatorul la capatul pacientului Examinatorul prinde bratul pacientului spre axila si il tine in abductie de 90 grade Mana examinatorului, de nume opus umarului de examinat, cuprinde omoplatul, pe care il fixeaza cu degetele ii si iii pe spina si policele pe coracoida Mana care prinde bratul ii imprima acestuia o miscare inainte Se percepe o mobilitate care nu apare la umarul sanatos; - testo  aruncatorului este un test activ de aprehensiune El este util daca testul de aprehensiune este indoielnic Pacientul este in decubit dorsal, cu umarul la marginea mesei si cu bratul in abductie de 80-100 grade, retroversie 20 grade si rotatie externa Bratul este in pozitia jucatorului de handbal chiar inainte de a trage Pacientul este tinut de pumn si invatat sa faca gestul lansarii mingii, gest la care examinatorul se opune Pacientul resimte durerea sa obisnuita; - resortul dinamic anterior al umarului, descris de Lerat si colab , se realizeaza cu pacientul in decubit dorsal, cu bratul in abductie de 60-80 grade si antepulsie de 45 grade Pentru examenul umarului, aproape de cotul flectat la 90 grade, examinatorul imprima bratului o miscare spre glezna in axul humerusului si o impingere inainte Subluxatia anterioara a capului humeral este perceptibila sub forma unui resort - resort de iesire Relaxarea presiunii permite reducerea subiuxatiei, care se traduce printr- un resort de reintrare; - Neer descrie un test care pune in evidenta instabilitatea anterioara prin rotatia externa a bratului care atarna langa torace Aceasta miscare determina durerea caracteristica de partea umarului instabil in plus, rotatia externa poate fi mai ampla de partea afectata instabilitatea posterioara poate fi voluntara, cand pacientul isi determina prin contractie musculara deplasarea posterioara a capului humeral La examen, Neer descrie semnul rezistentei la reducere Prin contractii musculare voluntare, pacientul se opune reducerii subiuxatiei in general, este vorba de pacienti tineri (14-20 ani) cu o motivatie psihica pentru producerea subiuxatiei instabilitatea (subluxatia) posterioara involuntara apare in pozitia bratului de antepulsie, adductie si rotatie interna si cu mana deasupra capului Ea se insoteste de durere si senzatie de deplasare dureroasa a umarului Se evidentiaza clinic prin: * testul aprehensiunii, descris de Kessel Pacientul este in pozitie sezand Bratul este in adductie, cotul flectat la 90 grade si antebratul orizontal Bratul este dus in antepulsie si rotat intern, in timp ce cotul este impins posterior Subluxatia se produce determinand durere si senzatie de instabilitate Semnul este mai putin fidel decat cel din instabilitatea anterioara; * sertarul posterior (Gerber si Ganz) se executa cu pacientul in decubit dorsal si examinatorul la capul pacientului Examinatorul prinde, cu mana de acelasi nume cu umarul de examinat, cotul pacientului si duce bratul in abductie de 90 grade Mana opusa (de nume opus umarului de examinat) cuprinde omoplatul cu indexul si mediusul pe spina scaputei si degetul mic in spatele capului humeral Policele, este plasat de partea externa a apofizei coracoide Printr-o miscare coordonata, bratul pacientului este dus in adductie si rotatie interna, in timp ce policele impinge inapoi capul humeral Deplasarea posterioara a capului este evidenta si ea se reduce cu un discret resort instabilitatea multidirectionala (descrisa de Neer) se manifesta subiectiv prin senzatia ca umarul aluneca in jos, pe care o resimte pacientul in timpul ridicarii sau purtarii unei greutati in plus, el acuza o instabilitate anterioara sau posterioara sau ambele declansate de pozitiile caracteristice La examenul clinic, semnul major este prezenta unei instabilitati inferioare evidentiate prin semnul santului El se realizeaza cu pacientul in ortostatism, cu bratul atarnand pe langa corp si cu muschii umarului complet relaxati Se trage bratul in jos, ceea ce determina sub- 276 EXAMENUL OBiECTiV luxatia inferioara a capului humeral, care se traduce prin aparitia unui sant caracteristic in regiunea subacromiala Patologia mansonului (coafel) rotatorilor, cu stadiile ei evolutive (inflamatia bursei sub-acromiale, ingrosarea si fibroza bursei si ruptura partiala sau totala a tendoanelor rotatorilor), are o simptomatologie specifica inflamatia si fibroza bursei (stadiile i si ii) se traduc prin: - Arcul dureros: la ridicarea activa a bratului in abductie intre 70 si 120 grade apare durerea - Testul distractiei (Fukuda): durerea produsa de abductia pasiva a bratului intr-un anumit sector dispare daca ridicarea bratului se face sub tractiune longitudinala - Semnul conflictului acromial (impingement sign) (Neer): humerusul este ridicat, in timp ce acromionul este impins in jos de mana opusa a examinatorului Prin aceasta manevra se comprima marea tuberozitate a humerusului contra acromionului Aparitia durerii este considerata ca un test pozitiv - Semnul conflictului (impingement) sensibilizat, semnul iui Hawkins, se executa cu bratul in antepulsie de 90 grade si rotatie interna Aceasta miscare aduce marea tuberozitate sub arcul coracoacrominal, determinand aparitia durerii Tendinta lungii posturi a bicepsului poate fi evidentiata prin: - testul Anquin - bratul este rotat extern in timp ce o presiune este determinata la nivelul culisei bicipitale Testul este considerat pozitiv cand la aceasta manevra pacientul resimte o durere; - testul Speed   pacientul duce bratul inainte, in timp ce cotul este extins si antebratul supinat contra rezistentei opuse de examinator Aparitia durerii ia nivelul fetei anterioare a umarului si in culisa bicipitala reprezinta un test pozitiv; - semnul Yergason - consta in determinarea aparitiei durerii la nivelul culisei bicipitale prin supinatia contrariata a antebratului, cotul fiind in flexie de 90 grade Determinarea tonusului si fortei musculare este importanta pentru evidentierea rupturilor partiale sau totale ale tendoanelor muschilor rotatori, Supraspinosul este testat plasand bratul in abductie si rotatie intema in planul scapulel, contra rezistentei aplicate de examinator pe antebrat Durerea si sau diminuarea fortei musculare pot fi provocate de o tendinita sau de o ruptura partiala sau totala Forta subspinosului si a rotundului mic este testata plasand bratul pacientului langa torace, cu cotul flectat ia 90 grade sl opunand o rezistenta miscarii de rotatie externa a bratului Ruptura subscapularuiui poate fi evidentiata prin testul descris de Gerber si Krushell ("left off test") Testul este efectuat cu umarul pacientului in retropulsie si rotatie interna maxima, dosul mainii fiind aplicat pe regiunea lombara Daca subscapuiarul este intact, pacientul este capabil sa departeze contra rezistentei dosul mainii de regiunea lombara Daca subscapuiarul este rupt, miscarea nu este posibila Ruptura intinsa a supra- sl subspinosului poate fi evidentiata prin semnul caderii bratului (udrop arm sign") Semnul este pozitiv cand bratul ridicat pasiv in abductie nu poate fi mentinut in pozitie si cade antrenat de gravitate Testul poate fi negativ in ruptura izolata a supraspinosuiui Umarul reprezinta o arie clasica de dureri proiectate la nivelul lui, avand o cauza Ea distanta Aceasta impune examenul atent al zonelor care pot provoca durere la nivelul umarului Un infarct miocardic poate determina durere in umarul stang iritarea diafragmului care are aceleasi radacini de inervatie (C4-C5) poate determina durere la nivelul umarului Baza toracelui si a abdomenului superior trebuie atent cercetata, pentru a exclude o afectiune la acest nivel Hernia de disc, discartroza, traumatismul de coloana cervicala pot determina dureri la nivelul umarului sau al omoplatului Adeseori, aceste dureri ira Semiologia aparatului locomotor 277 diate de la coloana cervicala sunt localizate la unghiul supero-intern al scapulei 27 4 2 Semiologia cotului inspectia: examinand cotul in extensie si in pozitie anatomica (cu palma orientata anterior), se observa ca axul bratului formeaza cu axul antebratului un unghi deschis extern - valgusul fiziologic in mod normal, acest unghi masoara in jur de 5 grade la barbati si intre 10 si 15 grade la femei Accentuarea acestui unghi peste limitele fiziologice determina un cubitus valgus patologic El poate fi congenital, rahitic, dar cel mai frecvent posttraumatic, prin distrugerea cartilajului de crestere in partea externa in urma unei fracturi a condilului humeral extern Prin agravarea sa progresiva in cursul cresterii, poate provoca o paralizie tardiva (la distanta de traumatism) a nervului ulnar O diminuare a unghiului sau chiar o inversare a lui determina cubitusul varus El apare mai frecvent decat cubitus valgus si reprezinta cel mai adesea o sechela posttraumatica, secundara unei fracturi supracondiliene vicios consolidate sau a unei tulburari a cartilajului de crestere in partea interna Aspectul clinic este cel al unei diformitati "in pusca" a cotului (fig 27 12) Cotul poate fi deformat in urma traumatismelor O fractura supracondiliana va determina latirea cotului vazut din profil, cu proeminenta posterioare a olecranului, deformare asemanatoare cu cea produsa de o luxatie posterioara Daca diformitatea dispare prin tractiunea in axul membrului si se reproduce odata cu relaxarea acesteia, este vorba de o fractura supracondiliana - semnul Cooper este pozitiv Dimpotriva, daca diformitatea nu dispare prin tractiune sau daca dispare, nu se reproduce odata cu relaxarea ei, este vorba de o luxatie posterioara a cotului Tumefactia cotului poate fi localizata sau difuza Tumefactia localizata poate fi determinata de o bursita olecraniana, fenomenele inflamatorii fiind strict limitate la nivelul bursei Tumefactia di- Fig 27,12- Deformarea cotu- fuza intereseaza intreaga regiune a cotului, articu-lui in cubitus varus latia si tesuturile moi inconjuratoare Pacientul tine de obicei cotul flectat la 45 grade, pozitie de maxima capacitate articulara si de minima durere Tumefactia globala poate fi determinata de traumatisme, procese inflamatorii sau poate fi infectioasa la nivelul cotului La cateva ore, zile de la un traumatism al cotului apare echimoza, localizata de obicei la sediul leziunii ligamentare sau osoase in fracturile su- 278 EXAMENUL OBiECTiV pracondiliene, marginea inferioara a fragmentului diafizar humeral determina aparitia unei echimoze liniare transversale, pe fata anterioara a cotului, echimoza lui Kirmisson Existenta unor fistule tradeaza prezenta unei osteoartrite de cot cu germeni banali sau cu bacili Koch Cicatricele la nivelul cotului, cand sunt urmarea unei arsuri, pot deveni retractile si determina limitarea mobilitatii Paiparea reperelor osoase trebuie facuta sistematic intern se va cauta si palpa epicondilul medial, care este usor evidentiabil Deasupra lui, la o palpare profunda, se poate simti creasta mediala a humerusului De partea externa se gaseste epicondilul lateral, mai putin proeminent decat cel medial, iar deasupra lui, creasta laterala a humerusului, mai usor de palpat decat cea mediala Posterior se palpeaza olecranul, mai usor evidentiabil in flexia cotului De la el se poate palpa marginea ulnei, care merge in linie dreapta spre apofiza stiloida ulnara Deasupra olecranului, cu cotul in flexie, palpand prin grosimea tricepsului, se poate simti fosa olecraniana Epicondilul medial, olecranul si epicondilul lateral au un aliniament geometric Cand cotul este in extensie, cele 3 repere osoase se gasesc pe o linie transversala Cand cotul este flectat la 90 grade, varful olecranului coboara si cele 3 proeminente osoase realizeaza un triunghi isoscel cu baza in sus De profil, planul care trece prin cei 2 epicondili humeral! este tangent la fata posterioare a cotului Posterior si lateral, la aproximativ 2,5 cm sub epicondilul lateral, prin grosimea muschilor extensori ai pumnului se palpeaza capul radiat in cursul miscarilor de pronatie si supinatie, capul radial se simte ruland sub degetul examinatorului Reperele osoase pot fi modificate in cazuri patologice Epicondilul medial este frecvent sediul fracturilor la copil si poate fi deplasat in fracturile lui cu deplasare Capul radial poate fi mult mai proeminent in cazul luxatiilor lui congenitale sau traumatice in luxatia posterioare a cotului, varful olecranului se situeaza deasupra liniei ce uneste cei 2 epicondili humerali si posterior de planul ce trece prin ambii epicondili (semnul Nelaton) in fracturile olecranului cu deplasare, raporturile reciproce ale celor 3 repere osoase sunt, de asemenea, modificate si se palpeaza concomitent solutia de continuitate osoasa Paiparea proeminentelor osoase poate determina durere in conditii patologice Paiparea epicondilului lateral este dureroasa in entezita muschilor epicondilieni (extensorii pumnului), denumita cotul jucatorilor de tenis (tennis eibow) Paiparea epicondilului medial este dureroasa in entezita muschilor flexori ai pumnului, denumita cotul jucatorilor de golf (goifer’s eibow) Ambele aceste entezite sunt datorate solicitarilor repetate ale muschilor respectivi Pentru cotul jucatorilor de tenis a fost descrisa o manevra ce provoaca durere Se stabilizeaza cu o mana antebratul pacientului care are pumnul strans si Semiologia aparatului locomotor 279 dus in extensie Cu cealalta mana se apasa pe fata dorsala a pumnului, incercand sa-l ducem in flexie, miscare la care pacientul se opune Brusc apare o durere severa la nivelul originii comune a extensorilor pumnului, epicondilul lateral Palparea epicondiiukii medial este, de asemenea, dureroasa in cazul fracturilor chiar fara deplasare (frecvente la copii) De asemenea, orice fractura fara deplasare a patatei humerale sau a olecranului va determina durere in punct fix, fa nivelul tractului fracturii Palparea capului radiat determina aparitia durerii in cazul artritei reuma-tokie a cotului sau fracturilor parcelare sau totale ale acestuia Palparea partilor mor se face circumferential in jurul cotului in santul dintre epicondilul medial si otecran se poate palpa nervul ulnar, care se simte sub forma unui cordon moale O palpare mai profunda poate determina aparitia furnicaturilor in degetuf inelar si cel mic (teritoriul ulnar al mainii) in cazul compresiunii nervului literar la nivelul cotului zona poate fi ingrosata de tesut fibros La nivelul epicondilului medial si sub el se palpeaza insertia comuna a flexoritor si ргопаЫог pumnului, care, pe fata anterioara a antebratului in 1 3 inferioara la nivelul tendoanelor, pot fi palpati separat (flexorul radia! al capului, palmarul lung si flexorul ulnar al corpului) Ligamentul colateral medial al cotului situat intre epicondilul medial si marginea mediala a trohleei humerale nu poate fi palpat direct Zona poate fi sensibila si tumefiata in entorsele ce intereseaza acest ligament Supracondilian intern se pot palpa ganglioni limfatici (supraepitrohleeni) in cazul infectiilor localizate ta mana sau antebrat Posterior se palpeaza tegumentul lax si plicaturat ce permite flexia cotului in mod normal, bursa olecraniana nu se palpeaza in cazul inflamatiei ei (infectioasa, inflamatorie in poliartrita reumatoida, mecanica etc ), ea devine evidenta, cu semne inflamatorii mai mult sau mai putin exprimate si se percepe o senzatie de fluctuenta Deasupra olecranului se palpeaza tendonul si muschiul tricipital Extern se palpeaza originea comuna a extensorilor pumnului Ligamentul colateral extern al cotului nu poate fi palpat direct, fiind sub masa musculara, dar zona este sensibila si impastata in entorsele cotului cu interesarea ligamentului Pe fata anterioara a cotului se palpeaza tendonul bicepsului si, in continuare, in sus, corpul lui muscular in cursul flexiei contrariate a antebratului in flexiile brutale ale antebratului contra unei rezistente importante, tendonul se poate rupe Fata anterioara a cotului devine sensibila, tumefiata si tendonul nu se mai palpeaza in cursul flexiei antebratului pe fata anterioara a bratului apare corpul muscular contractat, ca o tumefactie rotunda Medial de tendonul bicepsului se palpeaza artera humerala, iar media! de aceasta se poate simti cordonul rotund al nervului median 280 EXAMENUL OBiECTiV Mobilitatea colului: articulatia cotului este o articulatie de tip 'balama", avand o miscare de flexie si extensie in plus, in articulatia radiocubitala superioara (dintre capul radial si cavitatea sigmoida a radiusului si capul ulnar) au loc miscarile de pronatie si supinatie ale antebratului Pornind de la extensie, mobilitatea activa in flexie atinge 135 grade Aexia este limitata de masele musculare anterioare ale umarului Extensia duce cotul activ la 0 grade si este limitata de momentul in care varful olecranuiui se blocheaza in fosa olecraniana indivizii musculosi pot sa nu realizeze o extensie de 0 grade din cauza tensiunii muschiului biceps Femeile sunt de obicei capabile sa realizeze o extensie dincolo de 0 grade, o hlperextensie care in mod normal atinge in jur de 5 grade si este bilaterala Flexia - extensia se controleaza printr-o singura miscare si la ambele coate simultan, pentru a avea o imagine comparativa Pentru aprecierea pronosupinatiei active, pacientul va flecta cotul la 90 grade si ii va fixa de torace pentru a elimina interventia miscarilor de la nivelul umarului Apoi va invarti antebratul pana ce palmele privesc in sus (supinatie) si apoi pana privesc in jos (pronatie) Se poate testa amplitudinea pronosupinatiei si tinand un creion strans in pumn La sfarsitul miscarii de supinatie, cat sl la sfarsitul miscarii de pronatie, creionul trebuie sa fie in mod normal paralel cu soiul Testarea se face simultan bilateral, pentru a observa o eventuala asimetrie Pornind de la pozitia intermediara (policele in sus), amplitudinea supinatiei active este de 90 grade sl amplitudinea pronatie! active este de 90 grade Daca miscarile active de flexie - extensie sau pronosupinatie sunt limitate, se va testa mobilitatea pasiva Pentru miscarea de flexie • extensie, se va cuprinde cu o mana cotul si se va fixa de torace, iar cu cealalta antebratul in apropierea pumnului Se va testa amplitudinea miscarilor de flexie-extensie De asemenea, se va nota daca blocarea miscarii este brusca, fara posibilitatea de a ceda la presiune (blocaj osos) sau, dimpotriva, elastica, cu o usoara marire a amplitudinii prin presiune (blocaj datorat partilor moi periarticulare) Pentru aprecierea amplitudinii pronosupinatiei, cotul este fixat in mana examinatorului si sprijinit de toracele pacientului, iar cealalta mana a examinatorului prinde mana pacientului in maniera in care "se da mana" Miscarea de flexie - extensie este limitata ca amplitudine in majoritatea proceselor patologice ale cotului - traumatisme recente, calusuri vicioase, procese inflamatorii sau degenerative Miscarea de flexie - extensie poate fi complet abolita in cazul anchilozelor ce pot aparea dupa osteoartrita de cot cu germeni banali sau specifici (bacili Koch) Anchiloza poate imobiliza cotul intr-o pozitie favorabila functiei membrului superior (in jur de 90 grade) sau, dimpotriva, in extensie, cand mana nu mai poate fi utilizata nici pentru nevoile vietii zilnice Pronosupinatia este limitata ca amplitudine in afectiunile traumatice sau inflamatorii ale articulatiilor radioulnara proximala si distala Astfel, fractura capului radial, fractura extremitatii distale a radiusului vicios consolidata sunt cauze ale limitarii pronosupinatiei De asemenea, calusurile vicioase ale fracturilor de antebrat (cand nu este respectata armonia de lungime si forma a celor doua oase ale antebratului) duc la limitarea amplitudinii miscarii de pronosupinatie Sinostoza radiocubitala congenitala blocheaza, de asemenea, miscarea de pronosupinatie Diagnosticul se pune relativ tardiv, din cauza compensarii pronosupinatiei prin miscarile umarului Poate exista si o sinostoza radiocubitala castigata dupa fracturi ale oaselor antebratului care, de asemenea, determina blocarea pronosupinatiei Contractia contrata a muschilor cotului si antebratului va determina forta lor musculara Teste speciale: Acestea se adreseaza: - stabilitatii ligamentare a cotului (dupa o entorsa sau luxatie simpla sau recidlvanta) Se prinde fata posterioara a cotului pacientului intr-o mana a examinatorului si cu cealalta mana se prinde antebratul spre pumn Mana examinatorului de la nivelul cotului pacientului actioneaza ca un punct de sprijin Cu cotul usor flectat, se imprima un stres in valgus si varus si se observa aparitia unor miscari anormale, car© traduc existenta unei rupturi ligamentare; Semiologia aparatului locomotor 281 - leziunilor nervilor la nivelul cotului, in special ale ulnarului, care poate fi sediul unui nevrom Semnul Tinel consta in percutia nervului care, daca exista un nevrom in interiorul lui, va determina aparitia senzatiei de furnicatura in inelar si degetul mic Durerea de la nivelul cotului este rar o durere proiectata din regiunile vecine O hemie de disc cervicala sau o discartroza, o afectiune a umarului sau a pumnului, cum ar fi artrita reumatoida, pot determina □ simptomatologie dureroasa la nivelul cotului 27 4 3 Semiologia pumnului si a mainii Pumnul si mana reprezinta o alcatuire complexa de articulatii delicate si bine echilibrate, care functioneaza ca un intreg pentru desfasurarea actelor vietii curente Mana este cea mai activa portiune a membrului superior, dar, in acelasi timp, si cea mai prost protejata, fiind foarte vulnerabila si prezentand o incidenta crescuta de traumatisme Ca si in celelalte regiuni ale corpului, mana trebuie examinata comparativ Este indicat ca pacientul sa stea pe un scaun si sa puna ambele maini pe masa de examen, in fata examinatorului inspectia mainii va incepe chiar din momentul in care pacientul se dezbraca, urmarindu-i miscarile Miscarea normala a mainii este lina si continua, cu mobilizare sincrona a tuturor degetelor, in timp ce miscarea anormala este rigida si intrerupta inspectia poate releva existenta unor anomalii congenitale ale mainii Pozitia mainii fata de antebrat poate fi modificata, ea fiind deviata radial, ca in mana stramba radiata din hemimelia radiala partiala sau totala (lipsa congenitala partiala sau totala a radiusului) Alteori, mana este deviata cubital, ca in mana stramba cubitala din hemimelia cubitala partiala sau totala in maladia Madeiung (tulburare de dezvoltare a epifizei distale radiale, care este inclinata ulnar sau palmar), mana este inclinata cubital si palmar Degetele pot prezenta multiple anomalii congenitale Pot exista degete supranume rare, ca in polidactilie, alteori ele pot lipsi Atunci cand lipsesc degetele ii, iii si iV, ramanand numai policele sl degetul mic, mana ia aspect de "picior de rac" Volumul degetelor poate fi mai mare decat cel normal (ma-crodactilie) Degetele pot fi deviate in plan sagital sau frontal Devierea in plan sagital, cel mai frecvent a degetului mic, care este flectat din articulatia in-terfalangiana distala, poarta numele de camptodactilie Devierea in plan frontal, mai frecvent a policelui sau a degetului mic, poarta numele de clinodactiiie Doua sau mai multe degete pot fi unite intre ele, ceea ce realizeaza o sindactilie in afectiunile castigate, mana, de asemenea, poate sa-si piarda forma si atitudinea normala in paraliziile din teritoriul nervilor ce inerveaza musculatura mainii apare o pozitie caracteristica Astfel, din teritoriul nervului radial, mana 282 EXAMENUL OBiECTiV apare flectata palmar de la nivelul pumnului si degetele sunt in usoara semi-flectie, realizand "mana cazanda" sau "in gat de lebada" Paralizia in teritoriul nervului median determina atrofie a eminentei tenare, iar degetele ii si iii sunt extinse Mana are aspect de mana "indicatoare" Datorita pierderii opozitiei policelui, acesta se afla in acelasi plan cu celelalte degete, realizand "mana simiana" Mana, fiind asezata cu palma pe o masa, pacientul nu poate zgaria masa cu indexul - semnul Pitres in inchiderea pumnului, policele nu acopera celelalte degete din cauza pierderii opozitiei - semnul Claude Paralizia in teritoriul nervului ulnar determina o "grifa cubitala" a ultimelor doua degete Concomitent, exista o hipotrofie a eminentei hipotenare si a spatiilor interosoase Din cauza pierderii adductiei policelui, nu se poate realiza prehensiunea pulpolaterala activa intre police si index - semnul Froment in toate aceste paralizii intervin si tulburari trofice: tegumentele sunt subtiri, cianotice, degetele sunt edematiate, cu pliuri sterse, apar hipertricoza si tulburari de sudoratie in sechelele maladiei Volkmann (sindromul de compartiment la nivelul antebratului, ca urmare a unor fracturi la nivelul cotului, in special ia copii), mana este atrofiata, cianotica si "in gheara" Flexia pumnului permite extensia degetelor in paralizia cerebrala care atinge membrele superioare, mana este in inclinatie cubitala si flexie palmara, cu degetele fiectate peste policele care este adus in palma Traumatismele determina si ele deformarea mainii O fractura a extremitatii distale radiale poate determina o deformare a pumnului "in dos de furculita" (prin deplasarea dorsala a epifizei distale radiale in fractura Pouteau-Colles) sau, mai rar, in "fata de furculita" (prin deplasarea palmara a epifizei distale radiale in fractura Goyrand-Smith) Ambele se insotesc si de o de-formatie in plan frontal prin deplasarea cubitala a epifizei distale radiale, determinand aspectul de "baioneta" Se va examina fata palmara a mainii, cu aspectul eminentelor tenara si hipotenara Aspectul fetei palmare realizeaza 3 arcuri, 2 transversale (unul la nivelul carpului si altul la nivelul capatului metacarpienelor) si un arc longitudinal Aspectul celor 3 arcuri este sustinut de musculatura intrinseca Cand aceasta devine atrofica sau paralizata, aspectul arcuat dispare, mana fiind plata, fara nici o concavitate Existenta in regiunea palmara a unor bride, uneori nodulare, care ridica tegumentul si uneori chiar il invadeaza (aspect de "ombilic") si care merg in special spre degetele iV si V, flectandu-le mai mult sau mai putin in palma, este caracteristica pentru refractia aponevrozei palmare, denumita, dupa cel care a descris-o, boala iul Dupuytren Semiologia aparatului locomotor 283 Suprafata dorsala a mainii prezinta la nivelul capetelor metacarpienelor proeminente si depresiuni care trebuie sa fie simetrice bilateral Capul metacarpianului iii este de obicei mai proeminent O proeminenta mai putin accentuata a unuia din capetele metacarpiene traduce o fractura recenta cu deplasare palmara a gatului metacarpianului respectiv (cand este insotita si de tumefactie) sau un calus vicios dupa fractura Pielea de pe fata dorsala a mainii este mai subtire si mult mai fina decat pielea mai groasa ce trebuie sa protejeze elemente anatomice importante ale fetei palmare Coloratia mainii si degetelor este importanta Unghiile sunt de obicei de culoare roz, cu o lunula alba la baza O coloratie pala sau albicioasa este dovada unei anemii sau a unor tulburari circulatorii in conditii anormale, unghiile pot lua o forma concava (de "lingura") sau, dimpotriva, bombata ("in sticla de ceas") Paiparea tegumentelor se face pe fata palmara si dorsala a mainii Tegumentele degetelor sunt si ele fixate de os prin septuri, care merg de la piele la os Se vor cauta zone mai calde, care pot fi si mai rosii sau chiar fluctuente cand exista un abces Se pot depista, de asemenea, zone mai uscate (anhidroza), ceea ce indica o leziune a nervului ce inerveaza zona respectiva Paiparea proeminentelor osoase se face incepand cu apofiza stiioida radiala si cea cubitala, precizand raporturile dintre ele in mod normal, stiloida radiala coboara mai mult decat cea cubitala, linia care le uneste facand un unghi de aproximativ 25 grade cu orizontala in fracturile extremitatii distale a radiusului, stiloida radiala este ascensionala si este situata pe aceeasi linie orizontala cu apofiza stiioida cubitala - semnul lui Laugier in fundul tabacherei anatomice, delimitata intre lungul abductor si scurtul extensor al policelui radial si lungul extensor al policelui ulnar, se afla scafoidul O sensibilitate la acest nivel poate trada existenta unei fracturi de scafoid Distal de tabachera anatomica, se poate palpa articulatia trapezo-metacarpiana a policelui Deformarea si durerea la acest nivel pot trada existenta unei artroze carpometacarpiene a policelui sau rizartroza policelui La unirea 1 3 radiale cu 2  3 ulnare pe fata dorsala a pumnului, se poate palpa tuberculul lui Lister intre el si baza metacarpianului iii se gasesc, proximal, semilunarul, iar distal, osul mare imediat sub apofiza stiioida ulnara se afla osul piramidal, iar pe fata sa anterioara, pisiformul Radial de pisiform, printr-o palpare profunda, se poate simti proeminenta cartilajului osului cu carlig intre pisiform si carligul osului cu carlig, acoperit de un ligament, trec spre palma nervul ulnar si artera ulnara Tunelul osteofibros format se numeste canalul lui Guyon in continuare, se palpeaza fiecare metacarpian si fiecare falanga Durerea la palpare poate indica existenta unei fracturi Presiunea longitudinala asupra unui deget este un test fidel pentru aprecierea integritatii metacarpului si a falangelor respective Aparitia durerii denota existenta unei fracturi 284 EXAMENUL OBiECTiV Palparea partilor moi ale pumnului si mainii aduc noi elemente importante pentru diagnostic Tendoanele lungului abductor al policelui si scurtului extensor trec impreuna printr-un tunel pe fata dorsala si radiata a extremitatii distate a radiusului inflamatia sinovialei care insoteste tendoanele in tunel il poate ingusta, determinand durere cand tendoanele se misca De asemenea, zona este sensibila la palpare Afectiunea se numeste tenosinovita stenozanta de Quervain, Pentru a evidentia existenta unei tenosinovite stenozante de Quervain se foloseste testul Finkelnstein Pacientul este invitat sa inchida pumnul prinzand policele in palma sub celelalte degete O mana a examinatorului stabilizeaza antebratul pacientului, iar cealalta mana imprima pumnului o inclinatie cubitala Pacientul resimte o durere ascutita in zona tunelului Extensorul lung al policelui ajunge la pumn printr-un tunel situat ulnar de trabeculul Lister Pe marginea inferioara a trabeculului, el se inclina radial cu 45 grade pentru a ajunge la police Uneori, tendonul se poate rupe pe marginea inferioara a tuberculului Lister, cand se asociaza o fractura a extremitatii distale a radiusului sau o sinovita reumatoida La nivelul tendoanelor extensoare pot aparea inflamatii ale sinovialei, care se palpeaza sub forma unor tumefactii alungite, mai ales in poliartrita reumatoida in jurul pumnului pot aparea formatiuni tumorale mai mari sau mai mici, renitente, care sunt chisturi sinoviale Sensibilitatea la palpare in zona apofizei stiloidei ulnare poate traduce o fractura a varfului acesteia, izolata sau asociata cu o fractura a extremitatii distale radiale Tendonul extensorului degetului mic care trece in dreptul articulatiei radioulnare poate fi interesat de o artrita reumatoida a articulatiei Tendonul extensorului ulnar al carpului este cel mai intern situat in fracturile extremitatii distale radiale asociate cu fractura stiloidei cubitale, ligamentul dorsal al carpului care acopera tendonul se poate rupe Din aceasta cauza, extensorul ulnar al carpului se poate luxa spre apofiza stiloida ulnara in cursul pronatiei in cursul miscarii de pronatie se produce un "clic" perceptibil sau audibil in poliartrita reumatoida, de asemenea, tendonul se poate disloca ulnar sau rupe Nervul ulnar poate fi comprimat la nivelul canalului Guyon Zona este sensibila si, in cazul in care compresiunea este de mai lunga durata, se insoteste de atrofia iminentei hipotenare si de furnicaturi la nivelul fetei palmare a degetului mic si a 1 2 ulnare a inelarului Uneori, pot aparea si tulburari motorii - degetul mic ramane in adductie, nu poate fi apropiat de celelalte degete La nivelul canalului Guyon se pot palpa si pulsatiile arterei ulnare Pe fata palmara a pumnului, intre pisiform si tuberculul scafoidului proxi-mal si intre carligul osului cu carlig si tuberculul trapezului distal, inchis de li Semiologia aparatului locomotor 285 gamentul transvers al carpului, se constituie canalul (tunelul) carpian Prin el trec, de la antebrat la palma, nervul median si tendoanele flexoare ale degetelor ingustarea acestui tunel din cauze locale (luxatia semilunarului, fractura extremitatii distale a radiusului, sinovita in cadrul artritei reumatoide) sau generale (mixedem, boala Paget) duce la compresiunea nervului median, cu aparitia sindromului de canal carpian Clinic, se manifesta prin furnicaturi la nivelul fetei palmare a primelor 3 degete si a jumatatii radiale a inelarului si, in timp, cu atrofia eminentei tenare Percutia pe fata anterioara a pumnului, la nivelul ligamentului travers, desteapta aparitia simptomatologiei (semnul Tinel) Flectand palmar, la amplitudinea maxima, pumnul pacientului si asteptand cel putin un minut in aceasta pozitie, simptomatologia clinica apare (testul Phalen) Simptomatologia poate fi provocata si de compresiunea canalului carpian (fig 27 13) Daca pacientul este indemnat sa faca opozitia police -degete si sa flecteze pumnul, va aparea o contractie a muschilor palmar lung si flexor ulnar al carpului, cu evidentierea tendoanelor Policele examinatorului va apara aria dintre cele 2 tendoane, determinand aparitia furnicaturilor (dupa 1 minut), in cazul existentei unui sindrom de canal carpian Aparitia furnicaturilor in teritoriul medianului poate fi provocata si de dorsiflexia palmara maxima (reversul testului Phalen) sau de mentinerea flectata a degetelor la incercarea de extensie a lor - testul Bergen Oricare din cele 5 degete se poate bloca in cursul flexiei din cauza unui nodul pe tendoanele flexo-rilor, care se opreste in zonele mai stramte ale tecii sau scripetilor Blocarea se face cu un clic audibil si palpabil, iar deblocarea nu se poate realiza decat fortand extensia degetului Se realizeaza, astfel, degetul in resort Tendoanele extensoare merg in lungul fetei dorsale a mainii Ele devin palpabile cand pacientul extinde degetele si usor pumnul in artrita reumatoida, tendoanele extensoare sunt deplasate pe fata ulnara a articulatiei metacarpofalangiene, determinand deviatia ulnara a de- Fig 27 13 - Pozitia mainilor la compresia canalului carpian getelor ii-1V - mana "en coup de vent" - "batuta de vant" Articulatiile metacarpofalangiene, cat si cele interfalangiene pot fi sediul unei artrite reumatoide Articulatiile sunt tumefiate, depresiunile dintre capetele metacarpienelor sunt pline, iar articulatiile interfalangiene proximale sunt tumefiate si fuziforme Artrita reumatoida poate determina aparitia deformatiei "in 286 EXAMENUL OBiECTiV gat de lebada" a degetelor, care se caracterizeaza prin hiperextensia articulatiilor interfalangiene proximele si flexia celor distale in jurul articulatiilor interfalangiene proximale se pot palpa niste noduli, nodalii Bouchard Q alta diformitate realizata de artrita reumatoida este "degetul in butoniera", in care, din cauza rupturii baghetei centrale extensoare de pe baza falangei ii, articulatia interfalangiana proximala se hiperflecteaza, iar cea distala se extinde Nodulii palpabili lateral si dorsal la nivelul articulatiilor interfalangiene distale, nodulii Heberden, sunt caracteristici pentru artroza acestor articulatii Daca insertia distala a extensorului digital s-a rupt (cu sau fara o portiune osoasa din baza falangei iii), articulatia devine tumefiata, sensibila, falanga distala este in flexie, extensia activa este imposibila, iar cea pasiva completa Partea distala a degetelor, pulpa degetelor, este foarte susceptibila la infectii O infectie localizata la acest nivel va determina durere spontan si la presiune din cauza acumularii puroiului in spatiul inchis de septurile care leaga pielea de os Ganglionii supracondilieni si axilari pot fi inflamati infectia localizata la pulpa degetului se poate raspandi de-a lungul tecii tendinoase, producand cele 4 semne Kanavel: - degetul este mentinut in flexie; - este uniform tumefiat; - tentativa de extensie pasiva a degetului desteapta o durere intensa; - paiparea in lungul tecii tendonului este dureroasa Mobilitatea gatului mainii si a degetelor este testata initial activ La nivelul pumnului trebuie cercetata miscarea de flexie-extensie Normal, flexia atinge in jur de 80 grade, iar extensia 70 grade Deviatia ulnara si radiala atinge valori de 30, respectiv 20 grade Flexia - extensia degetelor va fi initial testata in totalitate Pacientul va inchide pumnul si-l va deschide in mod normal, in flexie, degetele se inchid impreuna atingand palma, aproximativ in lungul santului palmar distal in extensie normala, degetele se misca la unison si se extind pana la sau chiar dincolo de pozitia zero Abductia degetelor, departarea lor de axul mainii care trece in lungul metacarpianului iii, are o amplitudine de aproximativ 20 grade in adductie degetele se apropie si se ating Policele are o miscare de flexie - extensie, abductie - adductie si opozitie Cand policele este in extensie, intre el si index se formeaza un unghi de aproximativ 50 grade Cand policele este in abductie completa, unghiul dintre el si index atinge 70 grade Mobilitatea pasiva este testata daca exista tulburari ale mobilitatii active Mobilitatea pumnului poate fi limitata in urma unei artrite sau a unui calus vicios, dupa o fractura de epiflza distala radiala inclinatia ulnara poate fi limitata si ea de acelasi calus vicios, in articulatiile metacarpofalangiene, extensia pasiva depaseste cu mult extensia activa Mobilitatea pasiva trebuie testata la fiecare deget, tinand cu o mana pumnul pacientului si cu cealalta mana falanga proximala a degetului testat, imprimand miscari pasive din articulatia me-tacarpofalangiana Articulatia metacarpofalangiana are cateva grade de miscare de lateralitate in extensie Aceste miscari dispar in flexie, pozitie in care ligamentele colaterale se intind Miscarile pasive din articulatia interfalangiana proximala sunt de 100 grade pentru flexie si 0 grade pentru extensie, iar in articulatia interfalangiana distala de 90 grade pentru flexie si 20 grade pentru extensie Flexia ireductibila a degetelor poate fi cauzata de cicatrice retractile Semiologia aparatului locomotor 287 palmare, leziuni tendinoase, maladia Dupuytren, maladia Volkmann, grifa cubitala sau redori articulare Sensibilitatea mainii este foarte important de testat Nervul radial asigura sensibilitatea dosului mainii din partea radiata a celui de-al lll-lea metacarpian, ca si fata dorsala a policelui, indexului si mediasului, pana la articulatia interfalangiana distala Spatiul interosos dorsal dintre me-tacarpianul i si ii este in exclusivitate inervat de radial Nervul radial asigura inervatia senzitiva a partii radiale a palmei si a fetei palmare a policelui, indexului si medianului si partea dorsala a falangelor terminate ale acestor degete inervatia sa este unica la nivelul pulpei indexului Nervul ulnar inerveaza senzitiv partea ulnara a mainii, atat dorsal, cat si palmar sl degetul inelar si mic inervatia sa exclusiva este la nivelul pulpei degetului mic Teste speciale: in mobilitatea activa a flexiei degetelor trebuie testat separat flexorul superficial si flexorul profund Pentru testarea flexorului superficial, degetele pacientului sunt mentinute in extensie, cu exceptia degetului ce trebuie testat Din aceasta pozitie, pacientul va trebui sa flecteze articulatia interfalangiana proximala (fig 27 14) Daca flexia este posibila, flexorul superficial este intact, daca nu este posibila, el este rupt Pentru testarea flexorului profund se stabilizeaza articulatiile metacarpofalangiana si cea interfalangiana proximala in extensie si pacientul este indrumat sa faca flexia din articulatia interfalangiana distala Daca flexia este posibila, tendonul flexorului profund este intact Testul Bunnel-Littler este utilizat pentru a diferentia cauza limitarii flexiei in articulatia interfalangiana proximala Limitarea flexiei poate fi determinata de contractura muschilor intrinseci ai mainii sau refractia capsulei articulare Dupa stabilizarea articulatiei metacarpofalan-giene in extensie se testeaza flexia din interfalangiana proximala Daca flexia nu este posibila, limitarea miscarii se poate datora fie contracturii intrinsecilor sau refractiei capsu-lare Prin flexia articulatiei metacarpofalan- giene, muschii intrinseci sunt relaxati Daca flexia este acum posibila din interfalangiana proximala, cauza limitarii ei este contractura F g 27 14 - Testarea flexorului superficial al muschilor intrinseci Daca flexia articulatiei in-degetelor terfalangiene proximale nu este completa, cau- za este o retractie capsulara Testul retinacular diferentiaza daca limitarea flexiei in articulatia interfalangiana distala se datoreste refractiei ligamentelor retinaculare sau refractiei capsulare Mentinand articulatia interfalangiana proximala in extensie, flexia din articulatia interfalangiana distala nu este posibila Hectand articulatia interfalangiana proximala, relaxam ligamentele retinaculare Daca flexia devine posibila, cauza limitarii ei este refractia ligamentelor retinaculare Daca flexia din interfalangiana distala tot nu este posibila, cauza este o retractie capsulara Testul Alfen determina daca arterele radiala si ulnara asigura o circulatie normala a mainii Pacientul va inchide si deschide pumnul repede, de cateva ori, apoi va tine pumnul strans inchis, pentru a goni sangele venos din palma Examinatorul, cu policele si cu indexul va apasa pe planul osos artera radiala si cubitala, pentru a intrerupe aportul sanguin Apasand inca vasele, pacientul va deschide pumnul Palma este palida Se relaxeaza una din artere in mod normal, palma trebuie sa se coloreze imediat in cazul in care coloratia apare foarte incet, artera eliberata de apasare este partial sau complet obturata Testul se repeta si pentru cealalta artera Un test Allen modificat permite aprecierea circulatiei digitale Dupa cateva miscari rapide de inchis sl deschis pumnul, pacientul va tine pumnul strans Examinatorul, cu policele si indexul, 288 EXAMENUL OBiECTiV va prinde lateral baza degetului, presand tesuturile pe planul osos, pentru a intrerupe circulatia digitala La deschiderea pumnului, degetul cercetat va ti mai palid in mod normal el se va re-colora imediat la suprimarea presiunii dintr-o parte Testul se repeta si pentru partea opusa La sfarsitul examenului mainii, trebuie apreciata functia globala a mainii, sub forma pre-hensiunii Mana este capabila sa tina obiectele in diferite moduri, realizand diferite tipuri de prehensiune - Prehensiunea de forta - ca tinerea in mana a unui ciocan, a rachetei de tenis sau crosei de golf - in care intreaga amplitudine a flexiei degetelor este esentiala Degetul mediu, inelar si cel mic sunt cele mai importante pentru prinderea de forta, policele si indexul fiind utilizate mai ales pentru prinderea de precizie Toate degetele se inchid peste obiectul care este retinut in palma - Prehensiunea in carlig - degetele flectate sunt utilizate ca un carlig pentru a ridica si cara un cos Este o prehensiune inca posibila, daca articulatiile metacarpofalangiene sunt fixate in extensie - Prehensiunea de precizie cuprinde prehensiunea sub forma de pensa intre pulpa policelui si index Este o prehensiune importanta in munca de finete Daca indexul este amputat, medlusul sau chiar inelarul poate fi folosit la fel de bine Pensa de precizie realizeaza o prehensiune intre varful policelui si al indexului Acest contact "cap la cap" reduce la minimum aria de contact Hexia complexa a articulatiilor interfalangiene este necesara pentru a realiza aceasta pensa de precizie Prehensiunea pentru cheie realizeaza o pensa intre police si partea laterala a indexului - Prehensiunea de strangere, in care degetele sunt utilizate ca falcile unei mandrine de strangere pentru a tine obiectul din toate partile 27 4 4 Semiologia centurii pelvine si a soldului Centura pelvina are in compozitia ei trei articulatii, din care doua, articulatia sacroiliaca si simfiza pubiana, sunt practic imobile, iar cea de-a treia articulatie, coxofemurala, are, datorita conformatiei sale, 3 grade de libertate de miscare inspectia incepe cu pacientul in ortostatism Se va observa daca spinele iliace antero-superioare sunt dispuse in acelasi plan orizontal (fig 27 15) Dispunerea celor doua spine iliace antero-superioare in planuri orizontale diferite indica o basculare a bazinului in plan frontal, cauzata de obicei de o inegalitate a membrelor inferioare Pe bazinul privit din profil se pot trasa imaginar 3 linii orizontale, care trec prin ombilic, spina iliaca antero-superioara si spina iliaca postero-supe-rioara in mod normal, cele 3 linii sunt echidistante, realizand regula celor 3 planuri ale lui Piollet (fig 27 16) Linia care uneste spina iliaca antero-superioara cu spina iliaca postero-superioara face un unghi de 12-15 grade cu orizontala Bascularea bazinului inainte sau inapoi face sa varieze dispozitia celor 3 planuri si modifica unghiul Tot din profil se va examina coloana lombara, care, in mod normal, are un grad usor de lordoza Absenta lordozei va sugera existenta unei contracturi a musculaturii paravertebrale O lordoza exagerata poate fi datorata slabirii mus- Semiologia aparatului locomotor 289 Fig 27 15 - inspectia simetriei de pozitie a spinelor iliace antero-superioare culaturii abdominale sau unei pozitii vicioase de flexie a soldului in acest caz, lordoza supleeaza lipsa de extensie a soldului Privit din spate, bazinul prezinta doua mici depresiuni care marcheaza locul spinei tliace postero-superioare Ele trebuie sa fie situate pe aceeasi linie orizontala Denivelarea lor traduce o oblici-tate a bazinului inspectia deceleaza si prezenta anomaliilor congenitale ale soldului, care sunt foarte diverse si pot merge de la focomelie ( implantarea directa a piciorului de bazin) pana la o simpla coxa vara La copilul normal, plicile cutanate de pe fata antero-interna sunt situate simetric sub pliul inghinal si in lungul coapsei O asimetrie a plicilor poate fi datorata unei dislocatii congenitale a soldului, unei atrofii musculare, unei obficitati a bazinului sau unei inegalitati a membrelor inferioare in luxatia congenitala, asimetria plicilor cutanate este cunoscuta ca semnul Peter Bade, iar Minarea catre soldul luxat a fantei vulvare, ca semnul Lance Afectiunile castigate pot determina o serie de pozitii vicioase ale coapsei fata de bazin, efe fiind adesea compensate de bascularea bazinului si de modificarea curburilor coloanei vertebrale Flexia soldului determina o accentuare a lordozei lombare Abductia determina o coborare a crestei iliace si a 19 - Semiologie medicala 290 EXAMENUL OBiECTiV spinei iiiace antero-superioare de partea afectata si o scolioza lombara compensatorie, cu convexitatea de partea opusa Atitudinea vicioasa de flexie a coapsei poate fi determinata de o psoita (semnul Motte) Mai frecvent, Hexia este combinata cu abductia si rotatia externa in fazele incipiente ale unei artrite sau, dimpotriva cu abductia si relatia interna in fazete distructive ale artritei 1>3>4> 5; - piciorul standard: 2>3>1>4>5 Cand halucele este mai lung decat degetul 2, se descrie: - piciorul egiptean: 1 >2>3>4>5 Cand halucele este egal cu degetul 2, exista 2 tipuri: - piciorul patrat, in care primele 4 degete sunt aproximativ egale (1=2=3= 4>5); - piciorul in care halucele este egal cu degetul 2, celelalte fiind mai mici (1—2>3>4>5) Dupa statistica efectuata de C Baciu, cel mai frecvent la noi in tara este piciorul egiptean inspectia va stabili, de asemenea, daca exista anomalii congenitale Degetele pot fi in exces - degete supranumerare sau polidactilie, sau, dimpotriva, lipsa - amputati! congenitale, care, de obicei, se insotesc de santuri amniotice Un deget poate fi disroportionat de mare fata de celelalte Aceasta se datoreste fie unei tumefactii inflamatorii, fie unei anomalii congenitale -halomegalia (daca este vorba de haluce) Deviatia degetelor in plan sagital, camptodactilia, intereseaza mai ales halucele, care este flectat - hallux fiexus in clinodactilie, falangele distante sunt deviate in plan frontal fata de axul falangelor proximale Dezvoltarea exagerata a intreg piciorului poarta denumirea de macro-godie in continuare trebuie evaluata forma piciorului in mod normal, exista un arc longitudinal, care se extinde de la capul primului metatarsian la calcaneu -bolta plantara Arcul este mai proeminent cand piciorul nu este sub incarcarea greutatii corpului Disparitia boltii plantare ia numele de picior plat (fig 27 20), iar accentuarea ei, picior scobit (sau cavus) Copiii pot prezenta la nastere o deviere in adductie a antepiciorului fata de postpicior - metatarsus adductus Tachdjian o diferentiaza in metatarsus varus congenital prin testul reduc-tibilitatii Metatarsus adductus este complet reductibil pana la hipercorectie, pe cand metatarsus varus congenital este ireductibil in plus, in metatarsus varus congenital exista un sant pe partea mediala si plantara a piciorului, absent in postura in metatarsus adductus Postpiciorul, privit din spate, poate aparea in valgus sau in varus Semiologia aparatului locomotor 307 O alta diformitate ce poate aparea izolat sau insoti alte malformatii congenitale este piciorul valgus convex Piciorul apare deformat de la nastere, cu un talus moderat, cu planta convexa, cu o proeminenta exagerata in partea interna unde proemina capul astragalului Dosul piciorului este concav si indoit de la nivelul gleznei Piciorul talus congenital trebuie deo-  ' Лр 27 20- Pieiorul plat sebit de Pozitia reductibila de flexie dorsala si usoara inversiune pe care o are piciorul nou-nascutului in diformitatea congenitala, piciorul este mult flectat dorsah putand atinge, in cazuri severe, fata anterioara a gambei El se asociaza de obicei cu valgus, mult mai rar cu un varus Pozitia piciorului este ireductibila Este important de notat coloratia piciorului si schimbarea ei in pozitiile de incarcare si repaus in mod normal, sunt necesare cateva secunde pentru ca sa se schimbe culoarea de la roz inchis la roz pal, cand piciorul trece din incarcare ia repaus Daca pictorul este roz pal cand este ridicat si devine rosu ca sfecla cand este coborat (Hoppenfeld), acesta indica o boala a vaselor mici sau o insuficienta arteriala Pielea piciorului este groasa la nivelul plantei pentru a permite in-caltarea, in special la nivelul calcaiului pe marginea externa si sub capul metatarsienelor 1 si 5 O ingrosare patologica a tegumentelor, calozitatea, poate sa apara sub efectul unei presiuni exagerate determinate de anomalii statice ale piciorului Cel mai frecvent, calozitatile apar sub capul metatarsienelor mijlocii, traducand prabusirea boltii transversale Edemul poate fi bilateral sau unilateral Edemul bilateral poate fi determinat de problerhe cardiace, renale, limfatice sau de o obstructie a intoarcerii venoase la nivelul pelvisulul Edemul unilateral poate fi difuz sau localizat Cel difuz poate fi legat de un traumatism recent important al piciorului (fractura bimaleolara) Edemul localizat este determinat de un traumatism localizat (fractura mafoelei peronfere, de exemplu) sau de un proces inflamator localizat Palparea proeminentelor osoase trebuie sa fie sistematica Se poate incepe cu marginea interna a piciorului, cu capul metatarsianului i si articulatia metatarsofalangiana, unde se poate nota o excrescenta osoasa interesand partea mediala a capului metatarsianului, asociata cu deviatia in valgus a degetului mare (hattux valgus) (fig 27 21) in continuare, se palpeaza diafiza metatarsianului i - primul cuneiform, si se ajunge la tuberculul scafoidului tarsian (navicularul) Necroza aseptica a navicularului - boala lui Kohler -determina sensibilitatile si, eventual, tumefactie locala, in special la baietii in jur de 5 ani (la fete survine in jur de 4 ani si este de 4 ori mai rara) Tuberculul 308 EXAMENUL OBiECTiV Fig 27 21   Hallux valgus scafoidului sau mai ales un os "upranummr (os tibial extern) poate proemina sub tegument si provoca dureri din cauza unui conflict cu incaltamintea Proxi-mal de navicular se gaseste capul astragalului, mai bine evidentiabil daca antepiciorul este dus in abductie in piciorul plat el devine proeminent in partea interna, iar in piciorul valgus convex congenital proemina in planta Maleola interna este urmatorul reper osos si, sub ea, la o grosime de un deget, se poate palpa, rareori, sustentaculum tali in partea laterala se incepe paiparea cu capul si diafiza metatarsianului V, apoi cu apofiza lui stiioida, care poate fi sediul unei fracturi (durere locala, la presiune si tumefactie) Fata externa a calcaneului este subcutanata Pe ea aluneca tendoanele peronierilor despartiti de tuberculul pero-neal, uneori palpabil Maleola fibulara coboara mai mult si este situata posterior fata de maleola tibiala Poate fi relativ frecvent sediul unor fracturi -exprimate prin tumefactie locala, echimoza, dureri in punct fix Exact anterior de maleola laterala, se poate palpa o depresiune, care corespunde lui sinus tarsi Flectand plantar piciorul se poate palpa suprafata domului astragalian, care este dureroasa in prezenta unor fracturi osteocondrale intre tibie si fibula, imediat deasupra articulatiei tibiotalice, se situeaza articulatia tibiofibulara interioara Ruptura ligamentului anterior tibiofibular determina durere si tumefactie localizata la nivelul articulatiei Pe suprafata plantara, din cauza grosimii tegumentelor, paiparea proeminentelor osoase poate fi dificila Se poate palpa tuberculul medial al calcaneului, pe care se insera abductorul si flexorul scurt al halucelui si aponevroza plantara Tuberculul medial calcanean poate deveni un punct dureros in ente-zitele plantare Sub capul metatarsianului i, o palpare profunda poate simti cele 2 oase sesamoide Daca sunt sediul unei inflamatii, devin sensibile De la capul metatarsianului i spre lateral se palpeaza toate celelalte capete meta-tarsiene care formeaza arcul transversal in care cele mai proeminente, in mod normal, sunt capetele metatarsienelor i si V Durerea provocata la nivelul capului metatarsianului ii mai frecvent, mai rar la iii si iV, in special la fete (75% din cazuri), in jur de 13 ani, se datoreste necrozei capului metatarsianului -boala lui Freiberg Kohler Prezenta calozitatilor si a durerii la nivelul capului metatarsienelor ii, iii, iV, mai ales la persoane mai in etate, traduce existenta piciorului plat anterior (prin prabusirea boltii plantare) Paiparea partilor moi incepe cu cele din Jurul articulatiei metatarsofa-langiene a halucelui Articulatia este frecvent sediul hallux valgus-ului, caracterizand devierea in afara a degetului mare, uneori peste sau sub cel de-al Semiologia aparatului locomotor 309 doilea deget Diafiza primului metatarsian poate fi deviata intern (metatarsus primus varus} Pe fata interna a capului metatarsian i se dezvolta o excrescenta osoasa Conflictul cu incaltamintea determina o inflamatie dureroasa locala, cu aparitia unei burse Partea mediala a articulatiei metatarsofalan-giene a halucelui este frecvent sediul unor tofi gutosi, care determina aparitia durerii si a diformitatii locale Proiectarea interna si plantara a capului astragalului determina prin hiperpresluni locale aparitia unei calozitati (duriom) Zona este sensibila la palpare Sub maleola interna se palpeaza ligamentul deltoid, care poate fi sediul unei elongatii sau rupturi in entorsele de glezna Tumefactia locala si durerea submaleolara deceleaza leziunea in spatele maleolei interne sunt asezate din anterior spre posterior: - tendonul tibial posterior; - tendonul flexorului lung al degetelor; - artera tiblala posterioara si nervul tibial; - tendonul flexorului lung al halucelui in paralizia cerebrala, in mielomeningocel sau in poliomielita, slabirea fortei muschilor din jurul gleznei, cu pastrarea unui triceps si a unui tibial posterior relativ puternici, determina deviatii in echin (flexie plantara) si inversiune a piciorului Tendoanele sunt inconjurate de o teaca sinoviala care poate fi inflamata, determinand durere retromaleolara interna, cu tumefactie si, eventual, crepitatii la palpare Artera tlbiafa posterioara si nervul tibial sunt fixati de tibie printr-un ligament, creand canalul tarsian ingustarea lui poate determina un sindrom asemanator cu cel al canalului carpian la mana Pe fata anterioara a gleznei trec tendoanele extensoare (tibial posterior, extensorul lung al halucelui si extensorul lung al degetelor) si artera pedioasa insuficienta musculaturii antero-externe a gambei determina piciorul echin paralitic Extensorii sunt continuti in compartimentul antero-lateral al gambei, o loja fibroosoasa inextensibila De aceea, orice cauza care determina cresterea presiunii in compartiment duce la necroza musculara si paralizie, care determina aparitia unui picior deformat in echin Cauzele sindromului de compartiment pot fi foarte variate: fractura inchisa de tibie, hematom muscular, mars fortat Normal, compartimentul este moale si suplu la palpare Daca el este dur si nedepresibil si palparea desteapta o sensibilitate, trebuie suspicionat un sindrom de compartiment Maleola fibulara este locul de insertie a ligamentelor colaterale laterale ale gleznei (ligamentul fibuloastragalian anterior, ligamentul fibulocalcanean si fibuloastragalian posterior) intr-o entorsa, primul interesat este ligamentul fibuloastragalian anterior, intins intre varful maleolei laterale si coltul astragalului in aceasta zona apar tumefactia, echimoza si durerea la palpare in entorsele gleznei Daca ele sunt mai grave, vor interesa si ligamentul fibulocalcanean 310 EXAMENUL OBiECTiV Cel fibuloastragalian posterior este foarte rezistent si se rupe de obicei in traumatisme grave ale gleznei (dislocatii) in spatele maleolei externe sunt tendoanele scurtului si lungului peronier lateral" retinute de un retinaculum Aceasta banda fasciala poate fi incompleta, ceea ce duce la dislocarea tendoanelor peronierilor cu un resort audibil si palpabil Pe fata externa a calcaneului, teaca sinoviala a tendoanelor pero-niere se poate inflama (sinovita), provocand tumefactii locale sensibile la palpare Apofiza stiloida a metatarsianului V este locul de insertie a scurtului peronier lateral Sensibilitatea la acest nivel traduce existenta unei smulgeri sau fracturi a varfului apofizei sau a unei bursite localizate la nivelul apofizei Capul metarsianului V poate fi proeminent si, din cauza conflictului cu incaltamintea, poate aparea o bursita Degetul mic poate fi deviat medial (quintus varus) Pe calcaneu se insera tendonul lui Ahile - tendonul comun al gemenilor si al solearului Este cel mai gros si puternic tendon al corpului El este palpabil din 1 3 inferioara a gambei pana la calcaneu Ruptura tendonului se manifesta prin edem si echimoza intinsa si impotenta functionala Flexia plantara de forta a piciorului nu este posibila Prin palpare se poate simti defectul Testul Thompson atesta intreruperea continuitatii tendonului Pacientul este in decubit ventral, cu piciorul atarnand in afara mesei de examen Se strange musculatura posterioara a gambei intre index si police in mod normal, apare o flexie plantara a piciorului, daca tendonul lui Ahile este rupt, miscarea este absenta Tendonul poate fi, de asemenea, sediul unei tenosinovite si palparea va determina dureri, iar in cursul miscarii apar crepitatii Retrocalcanean pot fi inflamate bursa dintre calcaneu si fata anterioara a tendonului ahilean sau dintre fata posterioara a tendonului si tegument Dezvoltarea anormala a unghiului postero-superior al calcaneului - maladia Haglund - se manifesta tot prin inflamatie si durere locala, in urma conflictului cu incaltamintea Suprafata plantara prezinta imediat sub tegument si tesutul celular subcutanat aponevroza plantara Ea poate fi sediul unor noduli (ca in maladia Dupuytren - maladia Lederhose) sau al unei fasceite, care determina aparitia durerii la palpare Palparea tesuturilor moi din spatiile intermetatarsiene poate determina durere - mai ales in cel dintre metatarsienele iii si iV - din cauza unui nevrom al nervului digital tmetatarsalgia Morton) Durerea este, de asemenea, provocata prin strangerea metatarsienelor intre ele cu mana examinatorului Degetele pot prezenta multiple deformati! Degetul in gheara este caracterizat prin hiperextensia metatarsofalan-giana, hiperflexia interfalangiana proximala si distala De obicei, sunt interesate toate degetele si insotesc frecvent piciorul cavus Calozitati (durioame) se dezvolta pe fata dorsala a articulatiilor interfalangiene proximale (prin con- Semiotogia aparatului locomotor 3T1 ffictuf cu incaltamintea), sub capul metatarsienelor si sub varful degetelor (in spedcrf af doilea) Degetul in cibcan este caracterizat prin hiperextensie in metatarso-fatagtana, hiperftexia interfalangiana proximala si hiperextensie interfalangiana distala De obicei un singur cteget este interesat, mai frecvent al doilea Deseori apate o catazitate ta nivelul fetei dorsale a articulatiei interfalangiene hiper-flectate intre degete pot aparea frecvent bataturi, in special intre al ІѴЧеа si al V-lea Sunt foarte- des sensibile la palpare Unghia incarnata apare cel mai frecvent medial sau lateral la nivelul halucelui Unghiul intern sau extern al unghiei intra in tesuturile moi inconjuratoare si determina aparitia durerii si a infectiei Aria este calda, dureroasa la presiunea laterala si, in cazul infectiei, apare o secretie Miscarea poate avea loc din fiecare articulatie a piciorului sau combinata din toate articulatiile Miscarile de baza sunt: • in articiilatia gleznei: - flexie dorsala, - flexie plantara • in articulatia subtalara (subastragaliana): - inversiune (ridicarea marginii interne a piciorului), - eversiune (ridicarea marginii externe a piciorului) • in articulatia mediotarsiana: - adductia antepiciorului, - abductia antepiciorului • in articulatiile degetelor: - flexie, - extensie Miscarea activa poate- fi examinata prin cateva teste rapide: flexia plantara a piciorului si mobilitatea degetelor sunt testate punand pacientul sa mearga pe varfuri Flexia dorsala este demonstrata prin mersul pe calcaie Pentru a testa inversiunea si eversiunea vom cere pacientului sa mearga pe marginea externa a piciorului, apoi pe cea interna Aceste teste pot indica in mod satisfacator anomalii ale miscarilor, dar nu permit evaluarea si masurarea fiecarei miscari in parte Daca pacientul nu este capabil sa indeplineasca aceste teste, trebuie examinate miscarile pasive, pentru a putea determina cauza limitarii miscarilor in articulatia tibiotalica, dorsiflexia atinge 20 grade, iar flexia plantara 50 grade, pornind de la o pozitie a piciorului de 90 grade pe gamba Prinzand cu o mana calcaneul, examinatorul stabilizeaza articulatia subtalara si, pentru a bloca miscarile din mediotarsiana, duce antepiciorul in inversiune Din aceasta pozitie se evalueaza flexia plantara si cea dorsala in flexia plantara astragalul 312 EXAMENUL OBiECTiV are o usoara mobilitate intre cele 2 maleole (greu de determinat clinic) in flexia dorsala astragalul este tinut fix intre cele 2 maleole Limitarea miscarilor din articulatia tibiotalara poate fi cauzata de ingustarea postfractura a distantei dintre cele doua maleole, ceea ce duce la reducerea amplitudinii flexiei dorsale, ca in imobilizarea prelungita a piciorului in echin Limitarea miscarilor se mai poate datora unor edeme extraarticulare (cardiac, de exemplu) sau unor cauze intraarticulare (inflamatii, infectii, artroze), capsulate (retractii capsutare) sau anchilozei osoase Miscarile de inversiune si eversiune din articulatia subtalara au o amplitudine de cate 10-15 grade fiecare Pacientul este asezat la marginea mesei de examen, gambele atarnand Se fixeaza tibia prinzand gamba cu o mana deasupra gleznei Cealalta mana prinde calcaneul si ii imprima miscari de inversiune si eversiune O artroza subtalara secundara unei fracturi de cal-caneu va determina durere la producerea miscarilor, iar amplitudinea miscarilor va fi redusa in sinostoza astragalocalcaneana, miscarile sunt absente Adductia antepiciorului din articulatia mediotarsiana atinge 20 grade, iar abductia 10 grade Cu o mana, examinatorul va prinde calcaneul pentru a-l stabiliza in pozitie neutra, iar cu cealalta mana va misca antepiciorul medial si lateral Desi diversele miscari se pot testa individual, in realitate ele sunt combinate La inversiune se asociaza totdeauna adductia, iar la eversiune, abductia Articulatia metatarsofaiangiana a halucelui prezinta o flexie de 45 grade si o extensie de 70-90 grade Extensia este foarte importante pentru aceasta articulatie, care este ultima care se desprinde de pe sol si imprima elanul pentru pasul urmator Extensia este de 35- 45 grade si este suficienta pentru mers Daca miscarea este redusa, ca in hallux rigidus (care este o artroza a articulatiei, cu osteofitoze marcate pe fata ei dorsala), pacientul va evita sprijinul pe prima raza si va scurta faza de desprindere a piciorului de pe sol, folosind numai degetele iMV si va indoi oblic piciorul in hallux rigidus, orice incercare de extensie a articulatiei va produce o durere severa Flexia, dimpotriva, este aproape normala Articulatia interfalangiana proximala a halucelui este capabila numai de flexie (aproximativ 90 grade) Deformatiile degetelor, in ciocan, in gheara, limiteaza mobilitatea articulatiilor interfalangiene, cat si a celor metatarsofalangiene in directii caracteristice Teste speciale: Stabilitatea articulatiei gleznei este testata prin manevre speciale Ligamentul fibuloastra-gallan anterior, cel mai frecvent interesat in entorsele gleznei, poate fi evaluat ducand piciorul pacientului in inversiune si flexie plantara Daca miscarea determina durere, ligamentul poate fi elongat sau rupt Cum acest ligament se opune deplasarii anterioare a astragalului in scoaba tibloperoniera, ruptura sa poate fi dovedita prin testul sertarului anterior Pacientul, asezat la marginea mesei cu gambele atarnate, are piciorul in discreta flexie plantara Examinatorul plaseaza o Semiologia aparatului locomotor 313 mana pe extremitatea dSstala a tibiei, iar cu cealalta prinde calcaneu! in palma El impinge cai-caneul (st talusul) anterior cu o mana si tlbia posterior cu cealalta Daca talusul aluneca anterior, testai este pozitiv in momentul deplasarii anterioare a talusului se poate auzi un "clunk" Cand sunt rupte atat ligamentul fibuloastragalian anterior, cat si cel fibulocalcanean, se produce o mare instabilitate laterala a gleznei Daca, ducand calcaneul in inversiune, astragalul basculeaza in scoaba tibioperoniera si articulatia se casca, ligamentele sunt rupte Pozitia fortata trebuie controlata radiografie Testarea stabilitatii ligamentului deltoid, mult mai rar rupt, se face prin eversiunea calea-neukd Daca ligamentul este rupt, se simte o importanta cascare a articulatiei Determinarea rigiditatii sau supletii piciorului plat se face in functie de aspectul arcului lon-gitudinal medial in sprijin si in repaus Daca arcul longitudinal este absent in ambele pozitii, piciorul plat este rigid Daca arcul este prezent cand pacientul sta in sezut si absent in ortostatism, piciorul plat este suplu Testul de dorsiflexie a gleznei determina daca refractia tendonului ahilian se datoreste gemenilor sau sotearului Daca in flexia genunchiului flexia dorsala a piciorului este posibila, iar in extensia genunchiului nu, cauza ei este refractia gemenilor Fiind muschi biarticulari, prin flexia genunchiului, capetele lor articulare se apropie, permitand flexia dorsala a piciorului Daca limitarea flexiei dorsale este aceeasi in flexia si extensia genunchiului, cauza refractiei este solearul (muschi monoarticular) Semnul Homans, durere la strangerea moletului ca si tensiunea din muschii posteriori ai gambei sunt semne frare si inconstante) ale trombozei venoase profundg Examenul incaltamintei evidentiaza deformarea acesteia in functie de afectiunea piciorului, in piciorul plat, conturul intem al incaltamintei este bombat din cauza proeminentei capului astragalului in piciorul echin, varful pantofului este ros din cauza harsairii lui pe sol in cursul fazei oscilante a mersului incaltamintea pacientilor care merg cu piciorul rotat intern prezinta o excesiva uzare a marginii laterale a talpii santul de pe partea anterioara si dorsala a pantofului poate reflecta patologia ante-piciorului Un sant care este foarte oblic, in loc sa fie transversal, indica un posibil hallux rigidus Absenta completa a santului indica lipsa de sprijin pe degete a piciorului, inaintea desprinderii de pe soi Durerea raportata: patologia coloanei lombare, a soldului sau a genunchiului poate determina dureri la nivelul gleznei si piciorului 27 4 7 Semiologia coloanei vertebrale inspectia incepe de cand bolnavul intra in camera de consultatii, urmarind mersul, atitudinea pacientului, pozitia capului si miscarile lui, care trebuie sa urmeze natural miscarile corpului Daca bolnavul tine capul rigid pentru a suprima miscarea intr-un anumit sector sau a evita durerea, trebuie sa fie d cauza patologica care determina aceasta pozitie Atunci cand este posibil, examinarea incepe cu pacientul in ortostatism, apoi asezat pe un scaun si, la urma, intins pe masa de examen in ortostatism, in mod normal, umerii sunt la acelasi nivel, bazinul este echilibrat cu crestele iliace pe aceeasi linie orizontala, iar structurile osoase si partile moi sunt simetrice de o parte si de alta a coloanei 314 EXAMBULOBCCHV Privita dffi spate, coloana vertebrala este гесШне, Un fir cu plumb, plecand de la protuberanta occqpftala externa, trace rn cfreptul apofizei spinoase proeminente a vertebrei 07, este tangenta la apofiza spinoasa a vertebrei din varful cifozei toracice si ajunge in santul interfesier Privita dn profil, coloana normala prezinta o lordoza cervicala, o cifoza toracala si o lordoza lombara Firul cu plumb plecat de la tragus trebuie sa ajunga la mijlocul fetei externe a trohanterului Se disting 3 morfotipuri rahidiene normale, corespunzatoare a 3 tipuri functionale: - coloana dreapta, cu curburi putin accentuate, intalnita la persoanele dinamice Acest morfotip vertebral favorizeaza miscarile rapide si dezechilibrele necesare locomotiei; - coloana cu curburi accentuate, care este rezultatul unei adaptari la ortostatism si corespunde unui tip functional static, apt indeosebi pentru o munca de forta si de durata, dar dezavantajat in activitatile dinamice; - coloana cu curburi medii, care corespunde unui tip functional adaptat atat unui comportament dinamic, cat si static Aspectul tegumentelor poate releva existenta anumitor boli generalizate Prezenta unor pete pigmentare de culoare "cafe au laft" atesta prezenta unei neurofibromatoze von Recklioghausen, daca sunt cel putin 6 si daca au un diametru de cel putin 5 mm la copii si 15 mm la adulti Prezenta unor zone tegumentare rosietice poate indica fie o infectie sau o inflarnatie posttraumatica, fie o iritare mecanica provocata de un element al imbracamintei (sau de purtarea unui corset) Prezenta unor echimoze indica existenta unor fracturi ale apofizelor spinoase sau contuzii ale partilor moi Prezenta unor lipoame, a unor zone de hipertricoza sau a unor semne din nastere poate indica o patologie osoasa sau chiar neurologica sub zona interesata Lipomul din regiunea lombara poate fi semnul unei spine bifide tdehiscenta arcului posterior) sau chiar a unui lipom in bisac, extinzandu-se si in canalul rahidian prin defectul osos O zona de hipertricoza in regiunea dorsala poate sau nu sa fie insotita de un defect osos sau neural, cum ar fi diastematomielia (un pinten osos congenital, care separa in 2 jumatati maduva spinarii) Asocierea unei hipertricoze cu un lipom intareste suspiciunea unui defect osos subiacent, ca si pe aceea a unui lipom cu un angiom Tumorile cutanate pediculate indica prezenta unei neurofibromatoze adesea insotite si de petele "cafe au lait" Tumorile din neurofibromatoza localizate vertebral pot determina compresiuni medulare sau ale radacinilor nervoase Sinusurile dermale (stigmate cutanate congenitale) la nivelul coccigelui sunt frecvent intalnite si nu au o semnificatie patologica Localizate mai sus, la nivelul coloanei lombare, ele pot fi stigmatul unui tract epitelizat care are legatura cu filum terminale, cu maduva sau cu un eventual chist dermoid intra-spinal Semiologia aparatului locomotor 315 implantarea joasa a parului in regiunea cefei, insotita de un gat scurt si cu limitarea mobilitatii coloanei cervicale este semnatura unor malformatii vertebrale cervicale, cu reducerea numarului vertebrelor (sindromul Klippel-Feil) Postura coloanei poate da o indicatie asupra unor afectiuni vertebrale si trebuie cu grija analizata in plan sagital, amploarea curburilor vertebrale variaza cu varsta (fig 27 22) (sunt mai accentuate la copilul care incepe sa mearga), cu morfotipul constitutional (coloana dreapta, cu curburi accentuate sau cu curburi medii), cu anumite stari fiziologice (oboseala, sarcina, nastere) Dat fiind variatiile constitutionale, limita normala a curburilor in plan sagital este greu de stabilit in medie, cand firul cu plumb este tangent la varful cifozei toracale, sageata cervicala (distanta dintre firul cu plumb si punctul cel departat al lordozei) este de 30 mm, iar sageata lombara tot de 30 mm importanta curburii, aparitia durerilor, diminuarea mobilitatii coloanei pot stabili zona patologicului Fig 27 22 - Variatia coloanei vertebrale cu varsta (Cifoza lombara! Fig 27,23 - Curburile coloanei vertebrale in plan sagital 316 EXAMENUL OBiECTiV Modificarile curburilor in plan sagital pot imbraca multiple forme (fig 27 23) 1 Uneori, se observa exagerarea curburii normale Exagerarea cifozei toracale (hlpercifoza toracala) poate imbraca 2 mari tipuri: - o cifoza unghiulara, cu raza mica de curbura - gibozltate, care apare in afectiunile ce intereseaza un numar mic de vertebre (1-3) Asa se intampla in cifoza congenitala, in cea traumatica sau cea infectioasa (spondilodiscite bacilare, mai rar infectioase) Coloana prezinta o proeminenta mediana ascutita, mai mult sau mai putin accentuata, ireductibila; - o cifoza arcuita, cu raza mare de curbura, care apare in acele afectiuni ce intereseaza o mare parte a coloanei Maladia Scheuermann, spondilita anchilopoietica (in care cifoza toracala nu are o lordoza compensatorie si dezechilibreaza coloana), osteoporoza, osteomalacia se insotesc de cifoza cu raza mare de curbura ("spate rotund") Exagerarea curburii normale lombare (hiperlordoza lombara) se traduce prin existenta unei cambrari marcate lombare, cu proeminenta exagerata a abdomenului Hiperlordoza lombara insoteste luxatia congenitala a soldului, mai ales cand este bilaterala, miopatiile, paraliziile spastice, paralizia musculaturii abdominale etc Ea poate fi compensatorie pentru o flexie ireductibila a soldului Apare frecvent in sindromul trofostatic postmenopauzal Atingerea apofizelor spinoase ale vertebrelor lombare duce la leziuni de uzura dureroase (sindromul Baastrup sau " kissing spine") De cele mai multe ori, exista o asociere intre hipercifoza dorsala si hiperlordoza lombara (cifoiordoza) 2 Alteori, curburile sunt sterse, spatele este drept, cifoza toracica, ca si lordoza lombara putin exprimate, se realizeaza ceea ce se numeste "spate plan" 3 Curburile se pot extinde si asupra regiunilor invecinate Cel mai frecvent se realizeaza o cifoza toracolombara, mai ales in maladia Scheuermann, cand sunt interesate vertebrele toracale inferioare si cele lombare Mai rar, cifoza toracala este inlocuita cu o lordoza - lordoza totala 4 Directia curburilor poate fi inversata - inversiunea vertebrala Cifoza toracala poate fi inlocuita de o lordoza, realizand un "spate scobit", asa cum se poate observa uneori in scoliozele idiopatice toracale in regiunea lombara, in locul lordozei poate aparea o cifoza Pierderea lordozei lombare poate aparea intr-o leziune discala Un proces distructiv vertebral, infectios sau tu-moral poate duce la disparitia lordozei lombare si apoi la instalarea cifozei (frecvent in tuberculoza vertebrala netratata de la debut) Maladia Scheuermann cu localizare lombara poate si ea determina o inversiune a curburii lombare normale in plan frontal nu exista, in mod normal, curburi fiziologice Orice deviatie este patologica Deviatia in plan frontal a coloanei (scolioza) poate fi Semiologia aparatului locomotor 317 provocata de inegalitati ale membrelor inferioare sau pozitii vicioase ale soldului in adductie sau in abductie, ceea ce antreneaza bascularea bazinului si, secundar" inflexiunea laterala a coloanei la nivel lombar O scolioza poate fi si o atitudine antalgica, cum se intampla in hernia de disc lombara (fig 27 24) Scolioza este localizata lombar, dezechilibreaza trunchiul, este reductibila si, de obicei, se insoteste de lombalgie si sau sciatalgie Corpul poate fi inclinat spre partea dureroasa sau spre partea opusa Scolioza antalgica este determinata de necesitatea de a departa arcurile vertebrale in dreptul radacinii inflamate si comprimate de hemia discala Daca hernia este inauntrul radacinii (la subtioara acesteia, intre radacina si dura), cum se intampla frecvent in etajele L5-S1, corpul se va apleca spre partea dureroasa Daca, dimpotriva, hemia este in afara radacinii, cum apare frecvent in etajul L4-L5, corpul se inclina pe partea opusa Fig 27 24 - Scolioze Scoliozele care sunt produse de cauze la distanta sau la nivelul coloanei, dar care nu se insotesc de modificari structurale vertebrale (vizibile pe radiografie), poarta numele de scolioze functionale Ele dispar daca se echilibreaza bazinul, se aseaza pacientul in decubit sau se suprima cauza care le-a provocat Scoliozele structurale determinate de modificari structurale ale corpilor vertebrali vizibili pe radiografie se caracterizeaza clinic prin faptul ca nu dispar in decubit, sunt mai mult sau mai putin rigide si au o tendinta evolutiva Cauze multiple pot determina aparitia scoliozelor Ele pot fi congenitale, neuropatice (in cadrul paraliziilor cerebrale, al maladiilor degenerative spinocerebeloase, in seringomielie, in poliomielita), miopatice, in cadrul neurofibromatozei von Recktinghausen, traumatice, tumorale si, cel mai frecvent (75% din cazuri), idiopatice Examinand pacientul din spate, scolioza isi tradeaza existenta printr- o asimetrie a umerilor (in scolioza toracala) si a unghiului dintre gat si umar (mai 316 EXAMENUL OBiECTiV proeminent intr-o parte in scolioza cervicotoracala) Urmarind linia spinoaselor, ea arata deviatia coloanei Un omoplat este mai proeminent decat celalalt, unghiul taliei este modificat, bazinul poate fi oblic Scoliozele structurale devin mai evidente daca se apleaca usor trunchiul inainte inflexiunea laterala a coloanei este mai evidenta (urmarind linia apoflzelor spinoase), iar de partea convexitatii curburii apare o proeminenta paramediana costala (gibus costal), determinata de rotatia vertebrala ce insoteste deviatia laterala Curburile scoliotice au diferite caracteristici Scoliozele congenitale si cele provocate de neurofibromatoza au o raza mai mica de curbura Scoliozele idiopatice au curburi largi, unice sau duble, cele toracice fiind frecvent drepte (cu convexitatea la dreapta), iar cele lombare stangi (cu convexitatea la stanga) Firul cu plumb arata daca scoliozele sur# echilibrate (firul cu plumb cade in santul interfesier) sau dezechilibrate (firul cu plumb cade alaturi de santul interfesier) Torticolisul reprezinta o alta postura vicioasa a coloanei in regiunea ei cervicala El se caracterizeaza prin inclinarea capului de o parte, cu usoara rotatie spre partea opusa in cazurile cu evolutie indelungata, exista si o asimetrie faciala Cauza cea mai frecventa este musculara, prin refractia sterno-cleidomastoidianului Torticolisul poate fi produs si prin anomalii congenitale osoase sau poate fi dobandit ca urmare a unor afectiuni neurologice (tumori de fosa posterioara sau tumori spinale, seringomielie, disfunctii oculate), traumatice (subluxatii, dislocatii si fracturi, in special C1-C2) sau inflamatorii (adenopatii cervicale, artrita reumatoida, tuberculoza vertebrala cervicooccipi-tala, faringite, sindrom Grisel) Palparea proeminentelor osoase se face sistematic Ea cuprinde palparea occipitalului, a protuberantei occipitale externe, a mastoidei, a apofizelor spinoase cervicale Apofizele spinoase ale vertebrelor C7 si T1 sunt mai proeminente Apofizele spinoase sunt aliniate una sub alta O schimbare de pozitie a aliniamentului lor normal poate fi datorata unei dislocatii unilaterale a unei apofize articulare sau unei fracturi a apofizei spinoase, ambele secundare unui traumatism Palparea paravertebrala, la aproximativ 2,5 cm de linia mediana, investigheaza zona apofizelor articulare cervicale, care poate fi dureroasa in caz de artroza Pentru a preciza exact nivelul, trebuie stiut ca prima apofiza spinoasa palpabila este a vertebrei C2, ca osul hioid se gaseste in dreptul corpului vertebral 03, marginea superioara a cartilajului tiroid la C4 si marginea inferioara la 05, iar inelul cricoidian la 06 (corpul vertebral) in continuare, se palpeaza apofizele spinoase ale vertebrelor toracale si lombare Omoplatul se gaseste situat intre a 2-a si a 8-a coasta, iar varful (sau unghiul inferior) se gaseste pe o linie orizontala care trece prin spinoasa T9 Spinoasele primelor 4 vertebre lombare sunt latite si bine palpabile, spinoasa L5 este ceva mai mica Linia care uneste cele 2 creste iliace trece la adult prin varful apofizei spinoase L4, iar la copil intre apofizele spinoase ale Semiologia aparatului locomotor 319 vertebrelor L4-L5 in regiunea sacrala, lipsa unor apofize spinoase sugereaza existenta unei spine bifate Urmarind linia apofizelor spinoase toracale si lombare se pot determina prezenta si sediul unei scolioze, cu numarul ei de curburi (ca si existenta unei gibozitati costale paramediane, de partea convexa a deviatiei vertebrale) O treapta vizibila si sau palpabila la nivelul coloanei lombare interioare, situata la limita inferioara a unui sant median (mid-line-hollow) traduce existenta unui spondilolistezis (alunecarea anterioara a unei vertebre deasupra celeilalte) SpondiloHstezisul poate explica existenta unei dureri lombare, ca si a unei sciatalgji prin elongatie radiculara sau printr-о hernie de disc asociata Coccisul poate fi dureros (coccidodinie) la palpare, ca urmare a unui traumatism Palparea fetei anterioare a coccisului se face prin tuseu rectal in decubit dorsal se poate palpa, la persoanele slabe, promontoriul (articulatia dintre corpii vertebrali L5-S1) si, eventual, fata anterioara a corpilor vertebrali L4 si L5 Ombilicul se gaseste la nivelul discului dintre vertebrele L3-L4, locul in care aorta se divide in cele 2 artere iliace comune Palparea partilor moi: la nivelul coloanei cervicale, anterior, se evidentiaza si se palpeaza sternocleidomastoidianul El poate fi elongat in traumatismele prin hiperextensie ale coloanei cervicale in cadrul accidentelor auto O tumefactie si o sensibilitate locala se pot datora unui hematom, care se poate insoti de un tortioolis in zona supraclaviculara se poate palpa o tumefactie datorata unui edem secundar unei fracturi de clavicula Daca exista o coasta cervicala, ea poate fi palpata in fosa supraclaviculara Coasta cervicala poate provoca simptome musculare sau neurologice la nivelul membrului superior Posterior, trapezul poate fi sediul unor intinderi, provocate de traumatismele rutiere ale coloanei cervicale in hiperflexie Pot exista zone de sensibilitate si sau de tumefactie datorita rupturilor si hematoamelor musculare Paramedian, suboccipltal, la nivelul nervului Arnold poate exista un punct dureros, evidentiind cauza cefaleei occipitale in unele afectiuni ale coloanei toracale, compresiunea laterala a toracelui, cu mobilizarea coastelor poate fi dureroasa - manevra Meaghi Ea este pozitia in spondilita anchilopoietica din cauza proceselor inflamatorii ale articulatiilor costovertebrale Palparea musculaturii paravertebrale poate pune in evidenta contractura musculara, prezenta in spondilodiscite sau hernii de disc (contractura antal-gica) in aceste cazuri, musculatura paravertebrala apare mai proeminenta si mai rigida la palpare Un lipom poate fi palpat in regiunea lombosacrata, pe linia mediana, indicand existenta unei spine bifide in regiunile lombosacrata si sacroiliaca se pot palpa noduli sclerolipomatosi ce pot determina, prin iritarea filetelor posterioare ale nervilor rahidieni, dureri asemanatoare unei lombosciatici, sunt nodalii descrisi de Copeman-Ackerman 320 EXAMENUL OBiECTiV Paiparea profunda prin musculatura paravertebrala, la nivelul apofizelor articulare si al lamelor vertebrale, desteapta durerea in regiunea vertebrelor L4-L5 cand exista o lombosciatica Daca durerea nu ramane numai local, ci migreaza in teritoriul radicular (L5 sau S1), accentuand simptomatologia pacientului, semnul sonete! este pozitiv, atestand prezenta unei sciatici vertebrale Abcesele provenite de la spondilodiscite, mai frecvent bacilare, pot migra la distanta Cele provenite de la coloana cervicala superioara pot bomba in faringe (unde pot fi palpate) sl determina tulburari de deglutitie Abcesele provenite de la coloana cervicala inferioara se pot palpa laterocervical si supraclavicular Abcesele provenite de la primele doua vertebre toracice se pot palpa, de asemenea, in spatiul supraclavicular, cele provenite de la vertebrele T2-T10 se exteriorizeaza in spatiile intercostale, simuland prezenta unui empiem Cele dorsale inferioare (T11-T12) si cele lombare migreaza de-a lungul psoasului, pe fata interna a coapsei, sau pot fuza in lungul canalului Hunter pana in spatiul popliteu Abcesele provenite de la coloana lombosa-crata si cea sacrata pot iesi prin marea scobitura sciatica in fesa sau in regiunea trohanteriana Mobilitatea coloanei vertebrale se poate desfasura in cele 3 planuri ale spatiului: in plan sagital flexie-extensie, in plan frontal inclinari laterale spre dreapta si spre stanga, iar in plan orizontal rotatie dreapta-stanga Pentru coloana cervicala, aproximativ 50% din miscarile de flexie-extensie apar intre occiput si Ci Restul de 50% se distribuie intre celelalte segmente vertebrale, cu o usoara marire a amplitudinii la nivelul C5-C6, dupa Willlam Fielding, ceea ce ar explica frecventa mai accentuata a discartrozei la acest nivel Aproximativ 50% din miscarea de rotatie are loc intre C1-C2, restul de 50% este uniform distribuit intre celelalte vertebre cervicale inclinarea laterala se realizeaza in toate segmentele coloanei cervicale, dar nu este o miscare pura, ci este combinata cu o miscare de rotatie in totalitate, coloana cervicala realizeaza 75 grade flexie-extensie, 50 grade inclinare laterala si 100-110 grade rotatie a capului fata de trunchi Coloana toracala are o alta diferentiere functionala Pe langa rolul general de protectie a maduvei, ea participa la miscarile cutiei toracice si la protectia organelor intratoracice (plaman, cord), impreuna cu sternul si coastele Din aceasta cauza, coloana toracala este cea mai putin mobila La nivel lombar, mobilitatea preponderenta este cea de flexie-extensie, fiind de 10-15 grade pentru fiecare segment, atingand in totalitate o amplitudine de 80 grade inclinarea laterala atinge pentru toata coloana lombara 30 grade, iar rotatia 10-15 grade Testarea mobilitatii active a coloanei cervicale se face pentru flexie, invitand pacientul sa incline capul inainte, ca pentru a face miscarea ce semnifica "da" in mod normai, trebuie sa atinga pieptul cu barbia Apoi, pentru a testa extensia, invitam pacientul sa priveasca plafonul de deasupra capului Miscarea trebuie sa fie lina, continua in accidentele rutiere ale coloanei vertebrale miscarea este limitata si poate exista o intrerupere a arcului lin de miscare in sindromul Klippel-Feil, prin sudarea a 2 sau mai multor vertebre cervicale mobilitatea este mult mai limitata Rotatia este urmarita punand pacientul sa roteze capul spre stanga si spre dreapta in mod normal, el trebuie sa ajunga cu barbia in dreptul umarului in torticolis, ca si in sindromul Klippel-Feil rotatia este limitata inclinarea laterala se testeaza cerand pacientului sa-sl atinga urechea de umar in mod normal, se poate realiza o inclinare laterala de aproximativ 45-50 grade spre fiecare umar Semiologia aparatului locomotor 321 Flexia activa a coloanei toracotombare se evidentiaza cerand pacientului sa se incline in fata cat mai mult posibil, pentru a atinge sotul cu degetele Pacientul cu contractura musculara paravertebrala nu este capabil sa taca miscarea completa De asemenea, existenta unei dureri lombare micsoreaza amplitudinea miscarii Pentru a putea urmari evolutia amplitudinii miscarii de ffejde, daca aceasta este incompleta, se va masura distanta degete-sol Extensia activa se testeaza punand o mana a examinatorului in regiunea lombara a pacientului si invitandu-l sa se aplece in spate cat mai mult posibflL Spondilolistezisul determina accentuarea durerii in timpul extensiei, in timp ce flexia ii poate diminua durerea inclinarea laterala se urmareste stabilizand bazinul, examinatorul prinzand cu mainile crestele iliace si apoi invitand pacientul sa se incline in dreapta si in stanga intr-o scoBoza, inclinarea laterala este mai ampla de partea concavitatii curburii lombare si mai redusa da partea convexitatii Rotatia se testeaza tot din pozitia de stabilizare a bazinului si invitand pacientul sa se roteze spre dreapta si spre stanga Pentru a compensa miscarea activa cu cea pasiva, pentru inclinarea laterala examinatorul stabilizeaza cu o mana creasta iHaca, iar cu cealalta mana, aplicata pe umarul opus, se realizeaza inclinarea spre mana ce stabilizeaza bazinul Se procedeaza invers pentru inclinarea de partea opusa Pentru testarea pasiva a rotatiei, o mana a examinatorului asezat in spatele pacientului fixeaza o spina iHaca antero-superioara, iar cealalta mana este asezata pe umarul opus Se roteaza trunchiul rotand atat pelvisul, cat si umarul spre posterior Se repeta miscarea pentru rotatia in sensul opus, schimband mainile Se compara amplitudinea miscarii pasive cu cea a miscarii active, cat si a miscarii intr-un sens si in celalalt Daca se suspecteaza o leziune instabila a coloanei vertebrale, nu se va testa mobilitatea pasiva (in special a coloanei cervicale) Exista pericolul producerii unor leziuni neurologice Teste speciale: Pentru afectiunile coloanei vertebrale cervicale sunt indicate o serie de teste speciale: - Testul etongatiei urmareste efectul pe care ii are elongatia coloanei cervicale asupra durerii El se realizeaza prin elongatia coloanei cervicale, examinatorul prinzand capul pacientului intre mainile plasate pe occiput si sub barbie si tractionand in sus progresiv in felul acesta, se elibereaza coloana cervicala de greutatea capului Elongatia usureaza durerea produsa de stram-tarea canalului foraminal, degajand din compresiune radacina nervoasa in acelasi timp, ea scade presiunea capsulelor articulatiilor dintre apofizele articulare si diminueaza spasmul muscular, relaxand musculatura contractata antalgic - Testul compresiunii: examinatorul exercita o presiune axiala cu mainile asezate pe crestetul capului pacientului, care ейе asezat pe un scaun ingustarea canalului foraminal, presiunea crescuta in articulatiile apofizelor articulare vor determina accentuarea durerii cervicale in plus, poate aparea iradierea durerii irt membrul superior, bolnavul recunoscandu-si simptomatologia in felul acesta, se poate determina nivelul neurologic al oricarei patologii cervicale existente - Testul inghitirii consta in dificultatea si sau durerea aparuta in momentul inghitirii Ele pot fi determinate de o patologie a coloanei cervicale, fie datorita osteofitelor sau oricarei proeminente osoase anterioare, fie datorita tumefactiei partilor moi, ca urmare a unui hematom, a unei infectii sau tumori a portiunii anterioare a coloanei cervicale - Testul' Adson determina starea arterei subclaviculare, care poate fi comprimata de o coasta cervicala sau de o retrage a scalenului anterior Examinatorul percepe initial pulsul radial al pacientului la nivelul pumnului Urmarind permanent pulsul, radial, examinatorul duce bratul in abductie, extensie (retropulsie) si rotatie externa si indica pacientului sa intoarca capul spre bratul testat Compresiunea arterei subclaviculare se manifesta prin diminuarea marcata a pulsului sau chiar disparitia lui Pentru cofoana toracoiombara exista, de asemenea, o serie de teste speciale;   Evidentierea contracturi! musculare paravertebrale lombare ce apare in spondilodiscite se poate realiza punand pacientul (in special la copii) in decubit ventral si ridicand bazinul de pe planul mesei de examen, tragand de gambe in sus in mod normal, prin aceasta manevra se reali 21 -Semiologie medcala 322 EXAMENUL OBiECTiV zeaza o hiperextensie a coapselor si o accentuare a lordozei lombare, daca exista o contractvra musculara paravertebrala а bazirajtfui Corect, coloana lombara se ridica in bk>c "ca o scandura" Manevra are o mare valoare ia copiii cu morbul iui Pott si este cunoscuta sub numele de semnul Radulescu - Redoarea cotoanei vertebrale toracolombare se pune in evidenta prin testa Sctober modificat Cu pacientul in ortostatism sau asezat pe scaun cu coloana dreapta, se marcheaza pe piele 10 cm deasupra spinoasei L4 si 5 cm stfo ea Pacientul este indemnat sa-si flecteze ta maximum coloana si se masoara distanta dintre cele 2 semne Testul este considerat anormal (exista o limitare a miscarii de flexie} daca distanta dinte cele 2 semne nu se mareste cu minimum 6 cm O astfel de redoare apare in tfiscopaSHe lombare si in spondllita anchitopoietica De aftfei, un studiu al lui Gran arata ca o triada care cuprinde reducerea mobilitatii laterale a coloanei lombare, reducerea flexiei totale a coloanei sub 40 grade si a extensiei sub 20 grade indica cu mare probabilitate existenta unei spondilite anchilopoietice - Testul elongatiei nervului femural se efectueaza cu pacientul in decubit ventral Hec-tarea genunchiului va determina elmgarea radadralor L2 si L3 si va produce durere lombara, rare poate ft accentuata prin extensia coapsei Durerea determinata de o afectiune a soldului nu se accentueaza prin simpla flexie a genunchiului Daca pozitia de decubit ventral este prea dureroasa, testul se poale face in decubit lateral Bemlru elongarea radacinilor nervului sciatic se pot efectua o serie de teste - Testul Lasague ( cunoscut in literatura anglo-saxona ca "straight leg raising lest" ) se executa cu pac'rarttul in decubit dorsal, сш capul pe planul patului O mana a examinatorului fixeaza bazinul pentru a preveni rotatia lui, ter cealalta prinde calcaiul pacientului si ridica membrul inferior progresiv cu genunchiul extins Daca apar durere lombara si sciatalgie, intre 35 si 70 grade de flexie a coapsei pe bazin, semnul este considerat pozitiv Peste 70 grade flexie, durerea aparuta in teritoriul sciaticului este provocata sub canalul foraminal, deci nu indica existenta unei afectiuni discale intr-un studiu pe 2 000 pacienti, in care hernia discala a fost verificata chirurgical, testul Lasague a fost pozitiv in SD% din cazuri Un test negativ exclude cu mare probabilitate o hemie de disc la tineri Dupa 30 ani, un test negativ poale aparea chiar sl in prezenta unei hernii de disc Testul este adesea negativ in stenoza canatului vertebral O serie de variante ale testului Lasague au fost descrise Genunchiul poate fi flectat initial la 90 grade ,si apoi soldul flectat la 90 grade in continuare, genunchiul se extinde progresiv Daca apare sciatalgia, testul este considerat pozitiv O alta modificare consta in dorsoflexia piciorului la sfarsitul miscarii de flexie a coapsei pe bazin cu genunchiul extins Durerea este exacerbata -testul Bragard in aceeasi pozitie, membrul inferior este rotat extern, relaxand plexul sacrat, si apoi rotat intern, ceea ce creste tensiunea in radacinile nervoase sl accentueaza durerea (Breig si Troup) Mac Nab recomanda efectuarea testului Lasague clasic (coapsa flecteta si genunchiul extins) pana cand apare durerea in acest moment, genunchiul este flectat, ceea ce reduce durerea O presiune digitala este in continuare aplicata in spatiul popliteu la nivelul de diviziune a nervului sciatic Reaparitia durerii radiculare este un semn pozitiv pentru existenta unei hernii de disc (semnul corzii de arc - bowstring sign) Testul Lasague controlateral este pozitiv cand ridicarea membrului pelvin nedureros (cu genunchiul extins) determina sciatalgie in partea opusa Testul pozitiv indica existenta unei hernii de disc La 97% din paclentii care au avut testul controlateral pozitiv si la care s-a efectuat o interventie chirurgicala, s-a gasit o hernie de disc Testul sugereaza un prost prognostic pentru tratamentul conservator - Testul Bonet este o alta manevra pentru elongarea radacinilor L5 si S1 Pacientul este in decubit dorsal, iar examinatorul flecteaza la maximum gamba si coapsa, imprimand acesteia si o adductie si rotatie interna Aparitia lombalgiei si sciatalgiei indica un semn pozitiv Testul este mai putin specific, fiind pozitiv si in afectiunile sacroiliace sau 'coxofemurale Semiologia aparatului locomotor 323 - Testul Kemig realizeaza, de asemenea, a elongare a maduvei, cu provocarea durerii Pacientul fiind in decubit dorsal, examinatorul cu mana plasata sub occiput flecteaza puternic capul pacientului, atingandu-i pieptul cu barbia Aparitia durerii in regiunea cervicala, in regiunea lombara sau chiar in membrele inferioare indica existenta unei iritati) meningiene sau a unei interesarl radiculare - Testul H&over ajuta ia identificarea pacientilor care isi exagereaza sau falsifica durerea indicand pacientului aflai in decubit dorsal sa ridice un membru inferior cu extensia genunchiului, se prinde calcaiul membrului opus in fialma examinatorului Cand pacientul incearca in realitate sa ridtoMn mambeu interior, el va ехекііа o presiune cu calcaiul opus, pentru a realiza un sprijin Aceasta р"еаішм& este perceputa cu mana care a apucat calcaiul Daca aceasta presiune nu este simtita, probabil pacientul nu incearca eu adevarat sa-si ridice membrul inferior opus Testele ce cresc presiunea intradurala determina, de asemenea, durere in teritoriul ra-dacinilor nervoase iritate de fenomene congestive - Testul Miigram se executa cu pacientul in decubit dorsal; din aceasta pozitie el este invitat sa-si mentina ambele membre inferioare ridicate, cu extensia genunchiului, la cativa centimetri deasupra planului mesei de examen Aceasta manevra determina o contractie a iliopsoasului si a musculaturii abdominale, cu cresterea presiunii intradurale Daca pacientul poate mentine pozitia un timp de 30 secunde, fara durere, o patologie intradurala este exclusa Testul este pozitiv daca pacientul nu poate ridica piciorul, nu poate mentine pozitia sau mentinerea ei este dureroasa Aceasta indica prezenta unei afectiuni intra- sau extradurale (hernia de disc) sau o presiune crescuta intradurala - Tusea, stranutul determina cresterea presiunii intradurale si aparitia durerii radiculare - Testul Naffziger creste presiunea intradurala prin cresterea presiunii lichidului cefalorahidian Presiunea venelor jugulare timp de 10 secunde, urmata de o manevra de tuse din partea pacientului determina aparitia durerii radiculare Testele care pun in evidenta durerea in articulatia sacroiliaca devin pozitive cand exista o inflarnatie a acestei articulatii - Presiunea la nivelul spinelor antero-superioare bilateral se efectueaza asezand mainile examinatorului cu policele pe spina iliaca antero-superioara bilateral, iar palmele pe creasta iliaca pana la tuberculul extern Din aceasta pozitie, examinatorul exercita o presiune spre mijlocul corpului Daca pacientul acuza dureri in regiunea unei articulatii sacroiliace, o inflarnatie secundara unui traumatism sau unei infectii poate fi prezenta la nivelul dureros Tentativa de a indeparta spinele iliace antero-superioare determina, de asemenea, durere la nivelul articulatiei sacroiliace afectate - Semnul Gaenslen se efectueaza cu pacientul in decubit dorsal cu genunchii flectati pana la piept Apoi, asezandu-l cu o fesa la marginea mesei de examen, o coapsa este dusa in hiperextensie, in timp ce coapsa opusa ramane flectata O articulatie sacroiliaca afectata desteapta durere Testul poate fi efectuat si cu pacientul in decubit lateral - Testul Patricii sau Fabere este pozitiv in afectiunile soldului si ale articulatiei sacroiliace Pacientul, fiind in decubit dorsal, aseaza piciorul din partea dureroasa pe fata anterioara a genunchiului opus, ceea ce determina o pozitie de flexie, abductie si rotatie externa a coapsei in aceasta pozitie, o durere in regiunea inghinala indica un proces patologic la nivelul soldului sau al muschilor inconjuratori Plasand o mana pe genunchiul flectat si cealalta mana pe creasta iliaca de partea opusa, se exercita cu ambele maini o presiune spre posterior, ceea ce va determina o accentuare a durerii daca articulatia sacroiliaca este afectata Teste pentru tulburari de mobilitate: in hernia de disc lombara pot aparea modificari ale fortei musculare Extensia contrara a halucelui este mai slaba intr-o hernie ce comprima radacina L5 De asemenea, forta musculara a flexorilor dorsali ai piciorului este mai slaba, pacientul nu poate merge pe calcaie - semnul Allajouanine si Thurel in compresiunea radacinii Si, forta 324 EXAMENUL OBiECTiV morilor plantari ai -pleterului diminueaza, ceea ce impiedica pacientul sa mearga pe varfuri -semnul 'Chiray si Roger, Durerea referita la nivelul coloanei lombare poate proveni de la sold, de la rect sau de la pelvis Examinarea atenta a soldului si bazinului, ca si tuseul rectal trebuie sa elimine durerea proiectata de afectiunile acestor formatiuni la nivelul coloanei lombare 28 EXAMENUL EXTREMiTatii CEFALiCE Capul si gatul sunt segmentele cu care se incepe de regula examenul fizic zis " pe aparate" Parte din datele obtinute (tegumente, facies) se observa din timpul anamnezei si ar putea fi incadrate la examenul general, in timp ce alte examinari sunt distincte si uneori necesita si aparatura specializata, facand parte din arsenalul tehnic si domeniul de investigatie al unor specialitati medicale distincte ( oftalmologie, O R L ) 28 1 DATE DE ANATOMiE A Capul Din punct de vedere al structurii osoase, capul este format din cutia craniana postero-superior si masivul facial antero-inferior Oasele cutiei craniene si cele faciale dau denumirea zonelor anatomice ale capului (frontala, parietala, temporala, occipitala, malara si mandibulara) si servesc ca repere anatomice (fig 28 1) Fsj 28 1 - Capul - fata si profil - repere anatomice Orificii de emergenta ale ramurilor trigemenului 326 EXAMENUL OBiECTiV Artera faciala poate fi palpata la nivelul patrunderii ei in teritoriul fetei, pe marginea inferioara a mandibulei, la limita anterioara a muschiului maseter (ce poate fi palpat daca rugam persoana examinata sa stranga dintii) Din traiectul ulterior al arterei, aceasta poate fi palpata in unghiul intern al orbitei, de asemenea poate fi palpata si artera temporara superficiala imediat anterior de tragus Ramul frontal al temporalei superficiale poate fi si observat, mai ales la persoane varsinice, ca o artera sinuoasa pe partea laterala a fruntii, fara semnificatie patologica inervatia senzitiva a pielii capului este data de nervul occipital, iar a fetei, de trigemen (perechea a V-a), prin cele trei ramuri ale sale, frontala, suborbitala si mandibulara Orificiile de emergenta ale acestor ramuri (vezi fig 28 1) pot fi palpate pe aceeasi linie verticala, fiind situate astfel: - emergenta frontalului, ca o incizura pe arcada sprancenoasa, la unirea treim"mediane cu ceie laterale; - emergenta suborbitalului ca un mic orificiu la 1-2 mm sub marginea inferioara a orbitei, pe aceeasi verticala;    ' - emergenta mandibularului, cel mai greu palpabila, ca un mic orificiu pe mandibula pe aceeasi verticala (lateral de menton) inervatia motorie a fetei este data de nervul facial (perechea a Vll-a), care, dupa un traiect cudat prin stanca temporalului, patrunde in teritoriul facial trecand printre lobii glandei parotide in grosimea obrajilor se afla bula grasa a lui Bichat, care contribuie la stabilirea formei obrajilor La nivelul capului, ochii, urechile, gura si nasul presupun examinare clinica speciala si, deci, o reamintire sumara anatomica a) Ochii sunt situati in cavitatea orbitala, de peretii careia sunt separati de tesutul gras retrobulbar Anterior, ochiul este protejat de pleoape, prin a caror deschidere - fanta palpebrala - se observa polul anterior al globului ocular Polul anterior cuprinde in periferie sclerotica alba, in mijlocul careia se vede corneea transparenta, prin care se observa irisul, avand in mijloc orificiul pupilar Limita intre sclerotica si cornee se numeste limbul cornean Sclerotica anterioara este acoperita de conjunctiva, o membrana fina, vascularizata, care se rasfrange in partea superioara si inferioara pe pleoape, a caror fata bulbara o tapeteaza Distingem, astfel, conjunctiva bulbara si pe cea palpebrala, zona de rasfragere formand fundurile de sac conjunctivale in portiunea centrala, conjunctiva se continua cu epiteliul cornean anterior La periferie, conjunctiva bulbara poate fi putin mai groasa, cu un strat fin gras, galbui, vizibil in unghiurile fantei palpebrale O observatie importanta este ca, atunci cand ochiul este deschis, pleoapa superioara acopera partial irisul (corneea), fara a ajunge in dreptul pupilei Pe sclerotica se pot vedea, mai ales la persoanele natural pigmentate, pete brune de pigment aflate in conjunctiva sau puncte pe sclera, unde este penetrata de vase Examenul extremitatii cefalice 327 Pe sectiune, globul ocular cuprinde o camera posterioara si una anterioara, despartite prin cristalin (in dreptul irisului), fixat prin zonula lui Zinn de muschiul ciliar Contractia muschiului ciliar schimba curbura cristalinului si permite adaptarea la distanta, focalizand imaginea pe retina Camera posterioara cuprinde corpul vitros si are ca perete exterior sclera, tapetata de membrana coroida vasculara si pigmentara, in interior fiind retina Pe retina, exact in polul posterior, in dreptul pupilei, se afla o zona mai deprimata - fovea centralis, inconjurata de macula - sediul vederii centrale, iar median de ea, papila optica, pe unde patrund in glob nervul optic si artera retiniana si ies venele retiniene Camera anterioara este septata de iris intr-un compartiment posterior mai mic, limitat-periferic de corpul ciliar, si un compartiment anterior, intre iris si cornee, in unghiul iridocornean, aflandu-se canalul lui Schlemm Camera anterioara contine un lichid transparent - umoarea apoasa, secretat de corpul ciliar si resorbit prin canalul lui Schlemm Pleoapele au un centru fibros - tarsul palpebral - care le da forma si in grosimea caruia se afla glandele lui Meibomius, care se deschid pe marginea libera a pleoapelor, posterior de gene Orificiul palpebral este inchis de muschiul orbicular al pleoapelor, inervat de facial si deschis de ridicatorul pleoapei superioare, cu inervatie mixta, somatica si simpatica, prin nervul oculomotor comun Anexele globului ocular, cuprinse in orbita, sunt glanda lacrimala si muschii extrinseci ai globului Glanda lacrimala se afla la extremitatea supero-laterala a orbitei, deasupra globului ocular Lacrimile, impreuna cu secretia glandelor lui Meibomius, formeaza d pelicula lichidiana protectoare pe suprafata polului anterior Ele dreneaza prin punctele lacrimale, mici orificii situate pe niste proeminente tcarunculele lacrimale) pe fiecare pleoapa, in unghiul intern De aici, se aduna in sacul lacrimal, aflat in unghiul intern al orbitei si sunt drenate prin canalul nazolacrimal in fosele nazale (fig 28 2) Muschii extrinseci ai globului sunt cei 4 muschi drepti (superior, inferior, intern si extern) si cei doi oblici (superiorii inferior) Muschiul drept extern este inervat de nervul oculomotor extern (perechea a Vl-a) si asigura privirea laterala Muschiul oblic superior este inervat de nervul patetic sau trohlear (perechea a iV-a) si asigura miscarea in jos si median Muschii drepti, cu exceptia celui extern, si oblicul inferior sunt inervati de nervul oculomotor comun (perechea a lll-a) si asigura celelalte miscari aie globului ia 28 2 - Ochiul - detalii anatomice 328 EXAMENUL OBiECTiV in ochi imaginea se formeaza inversat (sus jos si dreapta stanga), ca orice proiectie printr-o lentila (deci, campul lateral este proiectat pe retina mediana) Nervii optici parasesc globul prin papila si se intalnesc la chiasma optica (prehipofizar), unde fibrele optice ale hemiretinelor mediane se incruciseaza Astfel, tractele optice contin fibre care "vad" aceeasi imagine si se proiecteaza pe scoarta occipitala a emisferelor respective, dupa o sinapsa diencefalica (fig 28 3) O ramura axonala incheie la nivelul trunchiului cerebral o sinapsa cu neuronii ce inerveaza irisul, corpul ciliar si muschii oculomotori Aceasta permite reflexul de acomodare la lumina, respectiv pupiloconstrictie - mioza in ambii ochi, mai mare, directa, in ochiul luminat si mai putin intensa, consen suala, in ochiul neluminat si midriaza respectiv, mioza, privire convergenta privirea de aproape Fig 28 3 - Formarea imaginii la intuneric, si de adaptare la distanta, si modificarea curburii cristalinului in b) Urechile reprezinta segmentul extern al analizatorului acustico-vestibular Pavilionul urechii cu stuctura cartilaginoasa recunoaste o margine incuibata - helix - cu un contrarelief intern - antehelix, o proeminenta anterioara - tragus - si lobului urechii situat inferior, a carui extremitate superioara aflata in fata tragusului se numeste antetragus in partea antero-cen-trala a pavilionului, sub tragus, se deschide canalul auditiv extern, care conduce la timpan Membrana timpa-nala delimiteaza extern urechea medie, ce contine sistemul osos de transmitere a sunetelor catre urechea interna Aceasta contine receptorul analizatorului auditiv si pe cel al organului vestibular al echilibrului si perceptiei miscarii c) Nasul reprezinta portiunea anterioara a foselor nazale Se observa piramida nazala, cu structura osos-cartilaginoasa, narinele, separate de portiunea antero-inferioara a septului nazal, si peretii laterali ai vestibulului nazal -aripile nasului in cavitatea nazala se deschid sinusurile paranazale, din care accesibile examinarii sunt cele maxilare si frontale d) Gura, primul segment al tubului digestiv, este delimitata anterior de buze Buzele, acoperite pe fata anterioara de semimucoasa labiala, sunt separate de arcadele dentare prin vestibulul bucal Peretele superior al cavitatii bucale este format in cete 2 3 anterioare de palatul dur si posterior de palatul moale Linia mediana a palatului este usor Examenul extremitatii cefalice 329 Fig 28 4 - Cavitatea bucala reliefata Pe linia mediana, palatul moale se continua cu lueta tuvula, omuletul), iar lateral, cu pilierii anteriori ai deschiderii orofaringelui Acestia sunt separati prin fosa amigdaliana in care se afla amigdalele (la adulti, de regula, mici sau resturi postoperatorii) de pilierii posteriori (fig 28 4) Prin deschiderea faringiana se observa peretele posterior al faringeiui, pe suprafata caruia se vad foliculi limfatici si vase sanguine Planseul cavitatii bucale, vizibil daca persoana examinata ridica varful limbii spre palat, este acoperit de mucoasa neteda, rosie Pe linia mediana a fetei inferioare a limbii se observa fraul lin-gual, lateral de care se deschid pe planseu orificiile canalelor glandelor submandibulare (ale lui Whar-ton) Peretii laterali ai cavitatii bucale sunt tapetati cu mucoasa jugala, pe care se observa, in dreptul celui de-al doilea molar superior deschiderea canalului glandei parotide (Stenon) Limba are o suprafata acoperita de papile gustative fungiforme si filiforme, care ii dau un aspect catifelat, uneori cu un usor depozit albicios Pos terior la baza limbii, se observa papilele circumvalate ce formeaza un V cu deschiderea anterior Mucoasa situata anterior de V-ul lingual este inervata de facial, iar cea posterioara, de glosofaringian Din acest motiv, atingerea portiunii posterioare poate provoca reflexul de varsatura B Gatul Regiunea anterioara a gatului este delimitata posterior de marginile muschiului trapez Spatiul dintre acestea si linia mediana, anterior, este strabatut diagonal de sus in jos si dinspre posterior spre anterior, de la apofiza mastoida la articulatia sternoclaviculara, de muschiul sternocleido-mastoidian Pe linia mediana se observa anterior laringele (marul tui Adam), mai proeminent fiind cartilajul tiroid, ce poate fi recunoscut dupa incizura de pe marginea sa superioara Sub el se palpeaza cricoidul si primele inele traheatej iar deasupra se poate palpa osul hioid Lateral de cartilajul tiroid, in fata stemo-cleidomastoidianului se palpeaza artera carotida Fig 28 5 - Principalele grupe ganglio-nare cervicale 1, ganglionii preauriculari; 2, retroau oculari; 3, suboccipitali; 4, sub-mandibulari; 5, laterocervicali profunzi; 6, laterocervicali superficiali; 7, submen-tonieri; 8, supraclaviculari externi; 9, su-praclaviculari interni 330 EXAMENUL OBiECTiV Grupele ganglionare ale capului si gatului se clasifica dupa pozitie in (fig 28 5): - ganglionii preauriculari, - ganglionii retroauriculari, - ganglionii suboccipitali, - ganglionii submandibulari, cu ganglionul submentonier, - ganglionii cervicali superficiali, - ganglionii cervicali posteriori, - ganglionii supraclaviculari, - ganglionii cervicali profunzi, nepalpabili, dat fiind situatia lor sub sternocleidomastoidian, cu exceptia gardianului amigdalei, situat sub unghiul mandibulei 28 2 TEHNiCi DE EXAMiNARE in examinarea capului si a gatului se folosesc aproape exclusiv inspectia si paiparea Auscultatia are o utilitate limitata in a evidentia sufluri vasculare, iar percutia nu se poate folosi Desigur, se poate "percuta" imediat apofiza mastoida pentru a evidentia durerea in inflamatia celulelor mastoidiene (mastoidite), dar aceasta nu este o aplicatie a metodei percutiei Examinarea capului presupune: - aprecierea prin inspectie (si palpare) a formei si dimensiunilor cutiei craniene, observand existenta punctelor dureroase si a deformarilor sau formatiunilor patologice; - inspectarea parului si tegumentelor acoperite cu par; - examinarea tegumentelor fetei; - examinarea ochilor, cu aprecierea pozitiei si alinierii globilor oculari, aspectul pleoapelor, examinarea conjunctivei si sclerelor, examinarea miscarilor globilor oculari si reactivitatii pupilare; - daca anamneza sugereaza un defect, se poate eventual face o apreciere grosiera a campului si acuitatii vizuale, fara ca acestea sa fie obligatoriu incluse in examenul obiectiv uzual; - examinarea urechii si canalului auricular; , - examinarea nasului si sinusurilor paranazale accesibile; - examinarea cavitatii bucale Majoritatea acestor examinari se pot face prin inspectie directa si, cand este cazul, palpare superficiala, fara a necesita o tehnica deosebita De altfel, unele date se colecteaza din timpul anamnezei, prin observatie Din punct de vedere tehnic, se recomanda urmatoarele: - pentru a examina pozitia in orbita a globilor oculari sunt posibile doua manevre: Examenul extremitatii cefalice 331 • privirea tangentiala de sus - bolnavul fiind asezat si cu capul in extensie moderata, examinatorul, in picioare, priveste pozitia globilor oculari din spatele bolnavului; aceasta manevra permite observarea unor mici asimetrii de pozitie; • determinarea semicantitativa a protruziei globilor - bolnavul avand ochii inchisi, examinatorul, stand in fata bolnavului, isi fixeaza suprafata unghiei indexului de la fiecare mana in unghiul extern al orbitei si, cu buricul pulpei policelui de la fiecare mana asezat pe cel ai indexului, apreciaza pozitia polului anterior al globului; aceasta trebuie sa fie simetrica; - conjunctiva si sclerele se inspectea7a tragand in jos pleoapa inferioara, cu evidentierea fundului de sac conjunctiva! inferior; - miscarile globilor oculari se examineaza rugand bolnavul sa urmareasca cu privirea un obiect (creion, ciocan de reflexe) miscat de examinator, in ax vertical, orizontal si oblic; - reactivitatea pupilara la lumina se examineaza^acoperind cu palmele ambii ochi deschisi ai bolnavului si apoi ridicand palmele alternativ, in timp ce se urmareste miscarea pupilelor, pentru a evita reactia consensuala; - reactivitatea pupilara la distanta se cerceteaza rugand persoana examinata sa priveasca alternativ la departare peste umarul examinatorului si apoi la un obiect asezat la circa 10 cm de varful nasului, urmarind miscarea pupilelor; - campul vizual poate fi apreciat orientativ, examinatorul stand strict in fata persoanei examinate la aproximativ 50 cm; persoana examinata este rugata sa priveasca in ochi examinatorul (care ii urmareste privirea), in timp ce acesta apropie din diverse directii un obiect in planul asezat la jumatatea distantei dintre ei; cum campurile vizuale trebuie sa se suprapuna, persoana examinata trebuie sa observe obiectul in acelasi timp cu examinatorul; - examinarea cavitatii bucale comporta apasarea limbii, po^ptenseul bucal pentru a putea vedea]istmul farinqianVsi peretele posterior al faringeluL aceasta manevra se face cu o lama speciala - apasator dejimba (dar poate fi facuta si cu coada unei linguri sau lingurite), carp"seplaseaza pe limba aflata in spatele arcadelor dontaxa, fara-^depasi ^ чфПіпдиаІ (pentru a nu provoca reflex de varsatura); - examinarea limbii se face rugand bolnavul sa o impinga cat mai mult igafara cavitatii bucale, pentru a-i examina fata dorsala, fetele latAmie -si infp-rioara (sediul frecvent al neoplaziei mucoasei linguale) " Examenul gatului presupune: - examinarea ganglionilor limfatici, care se face prin palparea in acelasi timp a ganglionilor capului si gatului, fara a omite nici o grupa; - examinarea traheei, pentru asezare mediana simetrica; - examinarea glandei tiroide; - examinarea vaselor mari cervicale 332 EXAMENUL OBiECTiV Examinarea glandei tiroide se face prin inspectie si palpare, medicul fiind asezat in fata bolnavului, dar pentru palpare este mai recomandabila asezarea examinatorului in spatele bolnavului Din aceasta pozitie el poate prinde baza gatului intre ambele sale maini, cu policele situat posterior si celelalte degete anterior paramedian, asa fel incat indexul sa se afle in dreptul sau sub cartilajul cricoid, care poate fi usor palpat Se pot astfel palpa usor istmul si lobii glandei tiroide si se poate urmari mobilizarea glandei cu deglutitia Aceeasi manevra se foloseste si pentru examinarea ganglionilor Dintre vasele mari ale gatului, artera carotida se palpeaza anterior de sternocleidomastoidian, in dreptul cartilajului tiroid, loc in care se poate si ausculta prezenta unor sufluri Arterele vertebrale pot fi auscultate in fosele supraclaviculare Venele jugulare superficiale pot fi inspectate in traseul lor, ce traverseaza muschiul sternocleidomastoidian 28 3 MODiFiCaRi iNDiViDUALE ALE ORGANELOR si STRUCTURiLOR EXTREMiTatii CEFALiCE a) Craniul Forma cutiei craniene, in general apreciata ca sferica, prezinta variatii individuale, antropologia recunoscand doua tipuri generale de forma: craniul brahicefal mai apropiat de forma sferica, cu diametre aproximativ egale, si craniul dolicocefal, alungit, cu diametrul longitudinal mai mare decat celelalte (fig 28 6) Fig 28 6   Variatii ale formei cutiei craniene, a, hidrocefalie; b, brahicefalie; c, dolicocefalie Modificarile craniene privesc atat forma, cat si dimensiunile - Hidrocefalia este o marire a dimensiunilor cutiei craniene observabila la sugari si copii mici Cutia craniana apare disproportionat de mare fata de masivul facial si restul dimensiunilor corporale, fontanelele sunt anormal de mari si persistente atunci cand ar trebui sa fie inchise Se datoreste imposi Examenul extremitatii cefalice 333 bilitatii drenarii lichidului cefalorahidian, cu acumularea acestuia in sistemul de cavitati intracerebrate Se insoteste de tulburari grave neurologice, daca nu este conectata foarte precoce Termenul de hidrocefalie interna se foloseste pentru acumularea de lichid cefalorahidian in sistemul ventricular cerebral, aparuta dupa inchiderea fontanelelor in aceste conditii, craniul este de dimensiuni normale, acumularea de lichid ducand la comprimarea parenchimului cerebral, cu suferinta neurologica secundara, sau, la batrani, fiind datorata atrofiei cerebrale - Craniul din boala Paoet osoasa este caracterizat prin crestere in di- mensiuni, aparuta progreslv la varsta adulta Bolnavul observa deseori aceasta crestareTaeoarece trebuie sa-si schimbe mereu palaria^ care ramane mica Deformarea este vizibila la inspectie, prin comparare qu masivui facial^ Boala Paget osoasa se caracterizeaza prin alterarea procesului de remodelare osoa- r sa continua cu formarea unui os neorganizat, voluminos Poate sa intereseze unul sau mai multe segmente scheletice, craniul fiind o localizare comuna - Craniul fum" consta in deformarea cilindrica a craniului, care apare marit de volum mai ales in ce priveste oasele boltii Se datoreste ingrosarii osului spongios din structura oaselor boltii, care isi mentine continutul fetal de maduva hematogena, datorita unor anemii aparute din copilarie (talasemia^ boala Rendu-Osler etc ) - Craniul rahitic poate avea deformari diferite Caracteristice sunt craniul ^olimpian", cu proeminarea boselor frontale, si Qxicefalia - Droeminarea suiuz rijor mediane afp hoitii ЬЭДОйЬіЦ Modificarile patologice sesizabile la nivelul ochilor si anexelor lor sunt deosebit de variate sTse intalnesc in boii specifice, dar si in numeroase boli generale (fia 28 7) - Modificarile pozitiei globilor oculari sunt)exoftalrniatsifenoftalmiaL Exo-ftalmia inseamna piotruzionarea globilor oculari Ea poate fi simetrica, interesand ambii ochi, sau asimetrica, unilaterala Exoftalmia simetrica poate fi constitutionala sau apare in boala Basedow-Graves, forma specifica de hiper-tiroidie autoimuna in care, in afara suferintei tiroidiene, apare si edem al grasimii retrobulbare Exoftalmia din boala Basedow poate fi usor asimetrica Exoftalmia unilaterala este expresia unui proces localizaLorhitar sau-cu^ interesarea orbitei - neoplasm primitiv sau metastatic, proces supurativ^ T Enoftalmia, respectiv pozitionarea таГаЗапсЛп orbita a globilor, se poate datora unor scaderi ponderale sau deshidratarFrnasive  bilateral), sky dromului Claude Bernard-Horner (vide infra) sau unor atrofii ale globului (unilateral) - Modificarile pleoapelor cuprind: • ptoza palpebrala - deschiderea incompleta a pleoapei superioare se datoreaza unei insuficiente contractii a ridicatorului palpebral Poate fi bilaterala, ca, de exemplu, in miastenie, boala autoimuna a placii neuromotorii, sau unilaterala, in leziunile oculomotorului comun sau in sindromul Claude Bemard- 334 EXAMENUL OBiECTiV Fig 28 7 - Modificari oculare patologice 1 - paralizia de oculomotor comun: ptoza palpebrala, midriaza, pierdere a motilrtatii globului ocular; 2 - sindrom Claude Ber-nard-Horner: ptoza palpebrala, enoftalmie, mioza; 3-a, pterigion (membrana vascularizata in unghiul intern); b, pinguecula; 4-a, conjunctivita (eritem vascular periferic); b - iridociclita (eritem perilimblc + mioza); 5-a, glaucom acut (eritem perilimblc + midriaza); b, hemoragie subconjunctlvala Homer Sindromul Claude Bemard- Homer se datoreaza цпеі ідуягі a ganglionului stelat simpatic, din care provine inervatia simpatica a ochiului Leziunea este de regula expresia unui cancer al varfului pulmonar Pierderea inervatiei simpatice da enoftalmie, ptoza palpebrala si mioza; • pozitia marginii (cu gene) a pleoapei poate fi modificata, pleoapa fiind rasucita in afara (ectropion) sau inauntru (entropion) Ectrooionul poate fi cicatriceal sau secundar relaxarii tesutului conjunctiv (la varsinicj) Nu are importanta dgosebita-ga-tologica, dar se poate insoti de scurge- rea involuntara si neplacuta aJacrimilor pe fata (Jepi?o^s datoritakidepartarii punctelor lacrimale de suprafata globului, este cicatriceal si poate duce, prin deplasarea genelor spre glob, ta raniri aje corneei, ce pot afecta vederea; " * marirea in volum a pleoapei poate fi expresia edemului palpebral sau a hernierii tesutului gras Edemul palpebral intereseaza ambele pleoape, este mai vizibil la cea superioara si se acumuleaza cu usurinta (precoce), dat fiind ca tesutul conjunctiv palpebral, cu exceptia tarsului, este foarte lax Se acumuleaza palpebral, mai ales edemele de cauza locala (alergic, inflamator) sau fara componenta hidrostatica mare (renal, mixedematos) tesutul gras al pleoapei poate hernia la varsinici Aceasta duce la ingrosarea pleoapei inferioare, a treimii interne a celei superioare sau ambele; • pe pleoapa se pot observa diverse formatiuni Xantelasma este o placa bine circumscrisa, neregulata, de dimensiuni variate, in unghiul intern al uneia sau ambelor pleoape Aparitia la tineri sugereaza hipercolesterolemia, la varsinici insa poate aparea si in afara acesteia Examenul extremitatii cefalice 335 HordeohjmJuncinr) este o tumoreta eritematoasa, dureroasa, a marginii palpebrale, datorata unei infectii a foliculului pilos al genei Chalazion este o tumoreta inflamatorie, putin dureroasa, datorata unei inflamati a glandelor Meibomius EpiteHomul bazocelular apare ca o ulceratie cu margini reliefate, perlate, nedureroasa, care creste progresiv - Aparatul lacrimal poate fi afectat prin hipertrofii ale glandelor lacrimale (inflamatorii, tumorale sau idiopatice), vizibile ca proeminente ferme in treimea externa a pleoapei superioare, cu sau fara deficit secretor (xeroftalmie - ochi "uscat"), si inflamati ale sacului lacrimal (dacriocistite), vizibile ca tumefactii in unghiul intern aii orbitei (intre comisura interna a fantei palpebrale si nas), eri-tematoase si dureroase, in forma acuta, sau indolore, in cea cronica - Polul anterior al ochiului poate evidentia variate modificari dependente de structurile componente si vizibile la inspectie Nu ne referim la culoarea icterica scleroconjmctivala, prezentata la capitolul dedicat icterului teucomu  (stafitoteucomul) este opacifierea albicioasa a corneei, de regula cicatriceala, si care poate afecta vederea daca se extinde in dreptul pupilei -^Gerontoxonui sau arcul senil este o opacitate albicioasa liniara in marginea corneei, pe care o circumscrie pe distante variabile, se datoreste de-puneritorUpidice in periferia corneei si, la tineri, semnifica dis lipide mie Pterigianul este o ingrosate vascularizata, triunghjulara4 cu baza jri unghiul nazaLal orbitei, din "care creste spre pupila; cand ajunge in dreptul acesteia, poate afecta vederea Pinguecula este un mic nodul triunghiular, galben, in conjunctiva peri-corneana, aparand intai median si apoi lateral, fara semnificatie Cataracta este o opacifiere a cristalinului, vizibila prin orificiul pupilar Afecteaza vederea si necesita indepartarea cristalinului chirurgical - Coloratia rosie la nivelul globului ocular poate avea cauze si semni-ficatii foarte diferite Conjunctivita da coloratie rosie a intregii conjunctive bulbare, mai intensa in periferie, prin dilatarea vaselor conjunctivale Nu afecteaza vederea si motilitatea pupilara si da durere moderata Lezarea corneana (traumatica sau infectioasa) da eritem perilimbic, prin dilatatie vasculara, fara afectare pupilara, cu durere moderata si scadere a vederii iridocic ita acuta (inflamatie a irisului si corpului ciliar) apare in diferite boli oculare si sistemice si se caracterizeaza prin aspect similar celui al lezarii corneene, dar cu pupila miotica, uneori neregulata in contur si durere profunda Glaucomuf acut (crestere brusca a presiunii intraoculare) da o coloratie eritematoasa perilimbica prin vasodilatatie, cu midriaza, durere intensa si scadere a vederii 336 EXAMENUL OBiECTiV Hemoragia subconjunctivaia da o coloratie rosie omogena, bine delimitata, cu intindere variabila; desi spectaculoasa, este nedureroasa, nesemnificativa - Pupilele: examinarea pupilelor ofera informatii privind starea sistemului nervos vegetativ, care asigura inervatia muschiului irian Aferentele inervatiei iriene sunt ramificatii ale nervului optic, locul de inchidere a reflexelor este in trunchiul cerebral superior, eferentele simpatice provin din ganglionul stelat, iar cele parasimpatice din parasimpaticul cefalic intereseaza dimensiunile pupi-lare, simetria pupilelor si reactivitatea lor la lumina si distanta Mioza bilaterala - pupile cu diametrul disproportionat de mic fata de iluminare, imobile - se intalneste in accidentele cerebrale pontine si in consumul de morfina si derivate Tratamentul glaucomului cu pilocarpina da, de asemenea, mioza persistenta Midriaza bilaterala - pupile mult dilatate, fixe - se intalneste in unele tratamente sau intoxicatii, cum ar fi cele cu atropina sau glutetimid, intoxicatia cu ciuperci, in accidente cerebrale grave Aparitia midriazei fixe la un bolnav in curs de reanimare pentru stop cardiorespirator este considerata semn al mortii cerebrale si indicatie de oprire a manevrelor de resuscitare Anizocoria, inegalitatea pupilara, presupune o lezare unilaterala a inervatiei pupilare Poate aparea in leziunea ganglionului stelat (sindromul Claude Bernard-Horner prezentat mai sus), a nervului oculomotor comun sau a unei leziuni asimetrice in trunchiul cerebral Sindromul Argyli-Robertson consta in existenta unor pupile miotice, cu contur neregulat, areactive la lumina, dar reactive la distanta A fost descris in sifilisul cerebral (tabes), prin interesarea trunchiului cerebral in amauroza (orbirea) unilaterala periferica, prin interesarea retinei, nervilor, chiasmei sau fracturilor optice, pupila ochiului bolnav este areactiva si nu se produce nici reactie consensuala la celalalt ochi; in cea centrala (cerebrala), reflexele se pastreaza Absenta unei portiuni din iris, numita coloboma, da neregularitate pupilara unilaterala caracteristica Poate fi congenitala, dar, de cele mai multe ori, este urmarea operatiei pentru cataracta - Coaxialitatea si miscarile extrinseci ale globilor oculari: pierderea coaxi-alitatii globilor oculari se numeste strabism El poate fi convergent (esotropie) sau divergent (exotropie) in functie de posibilitatile de miscare ale globilor, poate fi neparalitic si paralitic Strabismul neparalitic apare din copilarie, se datoreste unei inegalitati de tonus sau lungime a muschilor extrinseci El permite miscarea ambilor ochi La persoanele care au pierdut complet vederea unui ochi apare o forma specifica de strabism neparalitic, ochiul amaurotic deviind in sus si in afara Strabismul paralitic apare prin pareza sau paralizia unui (sau mai multor) muschi extrinsec prin leziunea nervilor oculomotori pe traseul lor din nucleul respectiv pana in periferie in functie de nervul lezat, sunt pierdute miscarile Examenul extremitatii cefalice 337 conduse de muschii dependenti, deci strabismul devine mai evident la anume miscari ale globilor in aceste cazuri, pierderea coaxialitatii da diplopie (vedere dubla) la pozitionarea strabica a globilor Paralizia oculomotorului comun deplaseaza globul ocular in afara (strabism divergent) prin actiunea dreptului extern Exista ptoza palpebrala, midriaza si pierderea miscarilor in sus, in jos si spre median ale ochiului Paralizia trohlearului duce la pierderea miscarii in jos si spre median, strabismul aparand la privirea in aceasta directie Paralizia oculomotorului extern duce la pierderea miscarii laterale a globului, aparand strabism convergent la privirea inainte, accentuat de privirea spre lateral de partea ochiului bolnav c) Urechile Mobilizarea pavilionului urechii sau presiunea pe tragus sunt dureroase in otita externa acuta, iar in orificiul extern al canalului se pot observa secretii purulente Tegumentele pavilionului pot prezenta leziuni cutanate comune (vezi Semiologia pielii) Deformari ale pavilionului pot fi congenitale sau posttraumatice, Leziuni nodulare la nivelul pavilionului pot avea semnificatii diferite si trebuie diferentiate: TofH putos apar ca niste noduli fermi, pe helix si antehelix, care uneori se pot ulcera cu eliminarea unui continut alb cretos Sunt depuneri de acid uric in guta Nodului iui Darwin este o mica nodozitate cartilaginoasa pe marginea superioara a helixufui, considerata echivalentul varfului urechii mamiferelor, de unde si numele Condrodermatita helixului este o leziune inflamatorie cronica, caracterizata prin prezenta unui nodul dureros, usor eritematos d) Nasul si sinusurile paranazale in vestibulul nazal se poate observa deviatia septului nazai, care da obstructie nari nara unilaterala sau infectii ale vestibulului, potential periculoase, deoarece drenajul venos se face partial catre sinusul cavernos si, astfel, exista riscul de tromboza de sinus cavernos Prabusirea piramidei nazale realizeaza nasul "in piciorus daxeaua^ cu piramida absenta si varful ridicat, proeminent Este caracteristic sifilisului congenital, distrugerea piramidei fiind secundara unei gome luetice in perioada fetala Siriusurile maxilar si frontal sunt accesibile palparii pe proeminenta osoasa malara, respectiv sub treimea interna, a sprancenelor Provocarea de durere sugereaza sinuzita Punctele dureroase sinusaie nu trebuie confundate cu punctele de emergenta ale ramurilor suborbitala si frontala ale trigemenului, dureroase in nevralgia trigeminala e) Cavitatea bucala Examenul cavitatii bucale presupune informatii privind fiecare din structurile existente la acest nivel, inclusiv glandele salivare 22   Semiologie medicala 338 EXAMENUL OBiECTiV - Buzele: la nivelul buzelor se pot observa: eruptii veziculare, dintre care cea mai caracteristica este herpesul labial Aceste se prezinta ca un grup de vezicule cu continut clar pe un fond eritematos Dupa o perioada de cateva zile, veziculele se sparg, lasand o exulceratie cu contur policiclic, care se acopera de cruste si se vindeca in aproximativ 2 saptamani de la debut Se datoreste infectiei cu virusul herpetic 1, aparitia leziunii fiind uneori provocata de o crestere febrila Epiteliomul buzei, mai frecvent localizat la buza inferioara, se prezinta de regula ca o ulceratie cu margini reliefate, perlate, si evolutie lent progresiva Ulceratia poate fi acoperita de o crusta persistenta, care nu se vindeca Uneori poate aparea ca un nodul plat, lent progresiv, indurat Leziunile nu sunt dureroase sancrul de inoculare luetic apare ca o ulceratie bine delimitata, cu margini abrupte, nedureroasa, indurata in caz de suspiciune, examinarea este bine sa se faca cu mana protejata de manusa Cheilita este o inflamatie a buzelor caracterizata prin fisuri, cruste si descuamari foarte dureroase Apare si la persoane normale la expunere la frig Cheiloza angulara, caracteristica avitaminozei B2, se caracterizeaza prin aparitia unor fisuri dureroase la colturile buzelor Mucocelul buzei este o formatiune bine delimitata, rotunda, nedureroasa, situata pe portiunea libera sau pe cea bucala Reprezinta un chist prin retentie de mucus si nu trebuie confundat cu un angiom, avand deseori o coloratie albastruie Pete pigmentare pe buze si pe mucoasa bucala se intalnesc in sindromul Peutz-Jeghers, afectiune congenitala care asociaza acestei anomalii de pigmentare prezenta de polipi intestinali Angioedemui buzei (edem Quincke) este o reactie alergica cu aparitie brutala, caracterizata prin marirea in volum a segmentului afectat, care poate fi o buza sau o portiune mai intinsa a fetei Este important, deoarece poate preceda o evolutie similara laringiana cu implicatii severe (obstructie laringiana prin edem, punand in pericol viata) - Mucoasa bucofaringiana: poate fi sediul a felurite leziuni Leziunile veziculare ale mucoasei bucale devin relativ rapid exulceratii datorita mediului umed care duce la indepartarea rapida a stratului fin de acoperire a veziculelor si nu permite formarea de cruste Ulcerul aftos se prezinta ca o ulceratie rotund-ovalara, bine delimitata, foarte dureroasa, care poate sa apara oriunde pe mucoasa bucala Este de origine probabil virala si poate recidiva Anginele virale: numeroase virusuri pot da angine acute virale, caracterizate prin eritem al mucoasei valului palatin, pilierilor si luetei, cu vezicule sau ulceratii policiclice, uneori acoperite cu depozite albicioase, dureroase Se observa proeminenta foliculilor limfatici de pe peretele posterior faringian, iar, Examenul extremitatii cefaiice 339 daca amigdalele sunt prezente, eritem, hipertrofie si eventuale depozite albicioase mici la nivelul lor Cele mai comune sunt herpanginele (numite astfel datorita similitudinii cu eruptia herpetica), date de virusul Coxsackie Mono-nucleoza infectioasa da o eruptie care cuprinde, in afara elementelor descrise, leziuni hemoraglce (petesii) pe palatul moale si adenopatii laterocervical si suboocipital Anginele bacteriene dau eritem important al mucoasei palatului, pilierilor si faringelui, cu ulceratii acoperite de depozite purulente Cea mai comuna este angina streptococica, caracterizata prin depozite albicioase sau galbui Diagnosticul diferential cu anginele virale este dificil, deoarece exsudatul poate lipsi in cele streptococice si fi prezent in cele virale De aceea, se impune cultura din exsudatul faringian Angina difterica da un eritem rosu inchis, cu edem si exsudat confluent ce acopera ca false membrane portiuni intinse de mucoasa Este rara astazi datorita vaccinarii, dar grava prin evolutia infectiei difterice, care poate fi fatala Tuberculoza poate da, foarte rar, ulceratii amigdaliene indolore sancrul luetic poate fi localizat la nivelul palatului, pilierilor sau limbii si se prezinta ca o ulceratie rotunda, bine delimitata, cu baza indurata Luesul secundar da leziuni papuloulceroase, plate, nedureroase, contagioase Luesul tertiar poate da gome sifilitice, localizate preferential in palatul dur, ca niste colectii rotunde cu continut fi lant, galbui, care se ulcereaza si lasa apoi comunicari buconazale Stomatita micotica se caracterizeaza prin eritem discret al mucoasei, care este acoperita cu depozite albicioase plate, usor aderente, de dimensiuni diferite Agentul cauzal este Candida albicans, infectia aparand dupa tratamente antibiotice sau cortizonice prelungite in lipsa acestor factori, este posibila infectia HiV subiacenta Petele Fordyce apar ca mici puncte galbui pe mucoasa jugala, dar si cu alte localizari, inclusiv buzele Sunt mici dilatari prin retentie a glandelor sebacee, fara semnificatie patologica Leucopiakia mucoasa este modificarea unei portiuni bine delimitate de mucoasa, care apare alba, cu aspect uscat Este considerata leziune precan-ceroasa Formatiunile nodulare palatine situate extramedian, cu tendinta la ulceratie, pot reprezenta neoplazii localizate sau goma luetica (sifilis tertiar) care, dupa ulcerare, lasa fistula buconazala Pe linia mediana se dezvolta cu semnificatie benigna o proeminenta osoasa acoperita cu mucoasa de aspect normal -torusul palatin - Leziuni amigdaliene si palatine: in afara participarii amigdalopalatine la leziunile mucoasei bucofaringiene, se pot observa si alte modificari, descrise in continuare 340 EXAMENUL OBiECTiV Hipertrofia amigdaliana, in care amigdalete apar mult marite, de culoare normala, cu cripte adanci, fara depozit Amigdalite acuta, de obicei bacteriana, se prezinta ca o hipertrofie erite-matoasa, dureroasa a amigdalelor, ale caror cripte contin exsudat purulent Cancerul de amigdaia apare ca o hipertrofie unilaterala, ulcerata, indo-lora Abcesul amigdalian apare ca proeminenta foarte dureroasa, eritema-toasa, a unei loji amigdaliene, cu leziuni de amigdalita acuta, pe care o complica - Leziunile limbii: fata dorsala a limbii are un aspect caracteristic, catifelat, datorita prezentei papilelor linguale Culoarea este rozata, putand exista uri fin depozit albicios Limba saburala este caracterizata prin existenta unui depozit alb evident, mai gros Se intalneste in stari grave sau boli febrile, cand lipsa alimentatiei si diminuarea miscarilor fac sa se acumuleze un depozit de des-cuamare Limba geografica este o modificare fara semnificatie patologica, constand in alternanta unor zone depapilate cu zone cu aspect normal, dand impresia unei harti Limba fisurata este tot o anomalie nesemnificativa ce apare cu varsta si consta in formarea in suprafata limbii a unor santuri, ce o aseamana cu pielea scrotala (limba scrotala) Limba depapilata are intotdeauna semnificatie patologica Mucoasa lin-guala apare neteda, rosu aprins Se intalneste in deficitul de vitamina B12 (anemia pernicioasa), in care este cunoscuta ca glosita Hunter, deficitul de fier sau alte vitamine de grup B Limba zmeurie apare in scarlatina, ca o limba rosie, cu suprafata granulara, ca zmeura, datorita hipertrofiei papilelor fungiforme Limba neagra, paroasa este o anomalie spectaculoasa, dar nesemnificativa, constand in aparitia pe zona mediana, posterior, a unei zone cu papile alungite, de culoare intre galben murdar si negru, asemanatoare unor fire de par Dispare spontan Leucoplakia linguala este similara cu cea cu alte localizari mucoase bucale Se intalneste mai frecvent pe marginile limbii sau pe fata inferioara si are semnificatie de leziune precanceroasa Leucoplakia paroasa este tot o placa alba, cu aspect uscat, dar vilos, ce se situeaza de regula pe marginile limbii Se intalneste in SiDA Cancerul lingual apare ca o formatiune nodulara, cu crestere progresiva, nedureroasa, aflata de obicei la baza sau pe laturile limbii Varicele linguale apar ca niste dilatari vasculare violacee pe fata inferioara, fara semnificatie patologica Devierea varfului limbii la protruzie este caracteristica paraliziei nervului hipoglos Devierea varfului se face de partea cu paralizie Examenul extremitatii cefalice 341 - Modificarile dintilor si gingiilor: in afara modificarilor de interes strict stomatologic, vom enumera unele modificari semnificative pentru patologia internam Normal, gingiile sunt roz palide, fara sant vizibil intre ele si dinti, iar acestia, in numar de 32, sunt bine implantati, ficsi in alveole Gingivita este o inflamatie gingivala caracterizata prin tumefiere si inrosite a gingiei, care sangereaza usorUa- periat Poate progresa catre paro- z dontita) in care, din fisura gingivodentara largita, poate fi exprimat puroi, iar gingia se atrofiaza progresiv Este cea mai comuna cauza de pierdere dentara Gifjgivita necrozanta este o afectiune acuta, dureroasa, in care gingiile apar mult tumefiate, ul^e^te cu formare de Jalse membrane cenusii ne zonele lezate (stomatita Vincent) Caracterizeaza boli grave, cu scadere mare a apararii antiinfectioasgjexemplu, leucemii acute)^ Hipertrofia gingivala consta in marirea gingiilor care acopera partial dintii, fara semne de inflamatie Poate fi provocata de unele medicamente (dife-ntlhidantoina), apare in sarcina, uneori in leucemie Uzereul aingivaLeste o coloratie albastra negricioasa, dispusa liniar, oe marginea gingiilor Se intalneste in intoxicatia cronica cu metale grele (plumb i bis mut) Pigmentarea melanica a gingiilor este o discromie difuza, intalnita normal la persoanele cu piele pigmentata si care poate sa apara in boala Addi-son (insuficienta corticosuprarenala) Dintii Hutchinson sunt niste dinti deformati, tronconici, mai mici, cu in-cizuri pe marginea libera Caracterizeaza sifilisul congenital - Modificarile діяпгіріог вяііѵдгр glandele parotida si submandibulara sunt accesibile examinarii Glanda parotida se afla in spatele ramului ascendent al mandibulei si inainteaza spre obraz, lateral de acesta Glanda sub-mandibulara se poate palpa sub mandibula, ia unirea treimii posterioare cu cele doua treimi anterioare Marirea in volum unilaterala a unei glande poate reprezenta o tumora benigna sau maligna a glandei Marirea unilaterala, accentuata postprandial si insotita de durere postprandiala, sugereaza litiaza canalului salivar al glandei, cu colica salivara si obstructie canaliculara Parotidita acuta supurata este o marire de volum unilaterala, dureroasa, febrila, cu scurgere de puroi pe canalul lui Stenon Se intalneste in boli grave, ca infectie secundara Marirea in volum bilaterala, uneori usor asimetrica, aparuta acut sugereaza parotidita epidemica (oreion) Marirea de volum bilaterala, asimptomatica, cronica se intalneste in ciroza etilica si obezitatile mari - Modificarile tiroidei: glanda tiroida poate sa fie marita de volum Aceasta marire poate fi difuza, interesand intreaga glanda (lobi si istm, fara noduli palpabili) Acest aspect se intalneste in gusa endemica (comuna in zo 342 EXAMENUL OBiECTiV nele subcarpatice, prin deficit de iod), tiroidita Hashimoto, boala Basedow -Graves Gusa noduiara este o glanda marita de volum, in care se palpeaza noduli multipli De regula, este benigna, dar poate contine si un nodul ma-lignizat Nodulii tiroidieni sunt formatiuni palpabile intr-o glanda de dimensiuni normale sau hipertrofica Nodului izolat poate fi o formatiune benigna (chist sau adenom), dar si un neoplasm tiroidian, ceea ce impune investigare 28 4 FACiESUL Faciesul reprezinta totalitatea modificarilor fetei determinate de o boala Exista boli al caror facies este atat de caracteristic, incat permite diagnosticul de la prima vedere Faciesul nu poate fi confundat cu fata, care este un segment anatomic, si nici cu fizionomia unui individ, care reprezinta, la bolnav ca si la sanatos, expresia unor sentimente, a unor trairi psihice in aparitia faciesului concura, in proportii diferite, in functie de boala, modificari anatomice, structurale, si modificari functionale de tonus sau con-tractura musculara, vasomotricitate etc Faciesurile pot fi grupate in functie de tipurile de boli in care apar (a)) Faciesuri caracteristice bolilor endocrine: Faciesul hipertiroidian caracteristic bolii| Basedow-Graves,| asociaza exo-ftalmie, retractie a pleoapei superioare, cu de^61 irea ^completa a irisului (semnul Daiiymple), tegumente^eTumedertremuraturi fine ale^pleoapelor (semnul Rosenbach) uiri" cauza exoftalmiei si refractiei pleoapei superioare, aceasta nu urmeaza miscarea in jos a globului ocular, bolnavul clipeste rar (semnul Stellwag) Uneori, se observa o hiperpigmentare suborbitala (semnul Jellineck) Suma modificarilor oculare confera bolnavului un aspect de spaima sau de mare atentie Faciesul hipotiroidian (mixedematos) se caracterizeaza printr-o fata tumefiata, cu edem mai accentuat periorbital, tegumente uscate, par aspru, rar, sprancene cu treimea externa avand peri foarte rari (semnul Herzog) Bolnavul are un aspect absent, lent, adormit Faciesul acromegalic, intalnit in hipersecretia de homon somatotrop prin adenom eozinofil hipofizar, ’ se caracterizeaza prin proeminarea nasului si mandibulei, care este pozitionata in prognatism, "in galos", torus supraorbitar pronuntat, buze groase, limba mare Capul apare mare, alungit, cu trasaturi groase Faciesul din sindromul Cushing, prin exces de secretie sau administrare medicala de glucocorticoizi, este rotund, cu obrajii rosii, "in luna plina", cu pilo Examenul extremitatii cefalice 343 zitate exagerata, la femei fiind evidenta cresterea piloasa pe buza superioara si barbie Faciesul djgbeticse caracterizeaza prin culoare roz specifica a pometilor - rubeoza diabetica e) Faciesuri caracteristice bolilor cardiace: Faciesul mitral intalnit in stenoza mitrala, se caracterizeaza prin aspect gracil, cu roseata a pometilor si discreta cianoza a buzelor ("beaute mitrale" = frumusetea mitrala) Faciesul fflratfuc  L intalnit la doii va ivi jbni carp asociaza insuficienta tri-cuspidiana, se caracterizeaza prin culoare verzuie, ca luminata cu o lampa cu vapori de mercur, datorata combinatiei cianozei violacee cu culoarea galbena a icterului Faciesul pletoric al hipertensivilor, asemanator faciesului de "podgorean" al alcoolicilor obezi, se caracterizeaza prin eritem, cu dilatatii venulare la ni-yglul-pometilQL Faciesul "de spiridus" sau elf in, cu trasaturi ascutite si insertie joasa a urechilor, se intalneste in unele stenoze aortice congenitale f) Faciesuri in boli pulmonare: in pneumonie se intalneste faciesul vultuos, congestionat, transpirat al starilor febrile sau uneori semnul lui Jacouj - roseata unilaterala a pometului de partea pneumoniei, g) Faciesuri in boli digestive: Faciesul hipocratic, descris in peritonita depasita, caracterizata prin deshidratare importanta si stare toxica, apare cu ochi infundati in orbite, tegumente si limba uscate, cianotice, obraji supti, nas ascutit h) Faciesuri in coiagenoze: in sderodermie, fata este neteda, fara relief, cu buze subtiri si nas efilat -facies de "icoana bizantina" in lupusul eritematos sistemic apare un facies tipic, prin existenta unei eruptii eritematoscuamoase "in fluture" pe aripile nasului in alte afectiuni, ca ciroza, bronhopneumopatia cronica, policitemia, insuficienta renala, sindromul nefrotic, se descriu modificari interesand aspectul fetei, foarte caracteristice, chiar daca nu au fost sistematizate ca "faciesuri" 29" SEMiOLOGiA APARATULUi RESPiRATOR Examenul toracelui cuprinde datele semiologice legate de patologia aparatelor respirator si cardiovascular si, ca structuri externe, examenul sanului si axilei Din motive de sistematizare si didactice le vom prezenta in capitole separate 29 1 ELEMENTE DE ANATOMiE si FiZiOLOGiE Dr Alexandra Grigorescu, Clinica Medicala СоЦѳа 29 1 1" Topografia toracelui Toracele are forma unui cilindru aplatizat antero-posterior Din punct de vedere al examinarii clinice, i se descriu topografic peretele antero-lateral si cel posterior Peretele antero-lateral este format din doua jumatati simetrice (hemitoracele drept are o circumferinta ceva mai mare decat cel stang), unite la nivelul sternului (fig 29 1) Pe linia mediana se observa, de sus in jos: incizura jugulara, sternul cu unghiul manubriosternal sau al lui Louis (unghiul este folosit drept reper pentru numaratoarea coastelor, el corespunzand coastei а ii-a), iar inferior xifoidul, care delimiteaza marginea superioara a epigastrului Lateral de linia mediana se gasesc clavicula, fosa supraclavi-culara si cea subclaviculara Pe fata laterala a toracelui se observa digitatijle muschiului dintat anterior, care alterneaza cu cele ale muschiului oblic extern al abdomenului Pentru delimitarea regiunilor peretelui antero-lateral al toracelui se folosesc cateva linii de referinta verticale, si anume: linia mediana anterioara (linia mediosternala), care incepe la nivelul incizurii jugulare si se termina la nivelul apendicelui xifoid; linia medioclaviculara, care coboara de la jumatatea claviculei; linia axilara anterioara, care prelungeste inferior plica axi-lara anterioara; linia axilara medie, care coboara din varful axilei, si linia axilara posterioara, care prelungeste in jos plica axilara posterioara si este paralela cu celelalte doua si, ca repere relativ perpendiculare pe acestea, coas Semiologia aparatului respirator 345 tele si spatiile fntercostale Numaratoarea coastelor se face de la coasta a doua, aflata in dreptul unghiului lui Louis in jos, urmarind initial o linie para-stemala, pentru ca, din dreptul spatiului 4 intercostal, sa se devieze catre linia medioclaviculara, pentru a evita cartilajul de insertie comun al coastelor inferioare Fig 29 1 - Reperele anatomice ale toracelui an- Fig 29 2 - Reperate anatomice aie toracelui tenor 1, linia mediostemala (mediana); 2, linia posterior 1, linia spinoasa (mediana); 2, linia medioclaviculara; 3, unghiul lui Louis (coasta a scapulara; 3, spinoasa T1; 4, coasta a 7-a; 5, 2-a) spinoasa T10 La nivelul toracelui posterior (fig 29 2), cele doua hemitorace sunt despartite de coloana vertebrala, de fapt de linia mediana posterioara (linia spinoasa), care pleaca de la protuberanta occipitala pana la varful coccisului Pe marginea mediala a scapulei coboara, paralel cu linia mediana, linia scapulara Ca repere orizontale se folosesc spinele scapulei si o linie imaginara orizontala prin varful inferior al scapulei Se delimiteaza astfel 6 regiuni pe fata posterioara a fiecarui hemitorace: regiunile supraspinoasa interna si externa, regiunea scapulara, regiunea interscapulovertebrala si regiunile bazale interna si externa Proiectia plamanilor pe torace respecta urmatoarele repere: - Anterior si lateral (fig 29 3): • varfurile pulmonare depasesc cu 2-3 cm clavicula in treimea interna a spatiului supraclavicular; 346 EXAMENUL OBiECTiV • marginea inferioara pulmonara incruciseaza pe linia mediociaviculara coasta a 6-a si pe linia medioaxilara coasta a 8-a; • bifurcatia traheei se proiecteaza pe unghiul lui Louis; • scizura oblica incruciseaza linia axilara medie la coasta a 5-a si atinge marginea inferioara a proiectiei pulmonare pe linia mediociaviculara; • in dreapta, scizura orizontala porneste pe linia axilara medie de la coasta a 5-a si ajunge parasternal la coasta a 4-a Fig 29 3 - Proiectia anterioara a organelor respiratorii intratoraclce 1, scizura oblica intersecteaza coasta a 5-a pe linia medioaxilara, unde se desparte scizura orizontala; 2, scizura orizontala urmareste coasta a 5-a (spatiul interoostal 4); 3 si 4, scizurile oblice intersecteaza coasta a 6-a pe linia mediociaviculara Fig 29 4 - Proiectia posterioara a organelor respiratorii intratoracice 1, bifurcatia traheei se proiecteaza la spinoasa T4, iar scizurile oblice pornesc de la spinoasa T3; 2, baza pulmonara se proiecteaza la spinoasa T10; 3, baza pulmonara poate ajunge la T11-T12 in inspir profund - Posterior (fig 29 4): • varfurile pulmonare se proiecteaza supraspinos intern; • bifurcatia traheei se proiecteaza la nivelul spinoasei T4; • marginea inferioara pulmonara se afla pe orizontala trecuta prin apofiza spinoasa T10 in expir si coboara Іа T11 - T12 in inspir, fiind cu cca 1 cm mai jos dispusa in dreapta; Semiologia aparatului respirator 347   scizura oblica porneste din dreptul spinoasei T3, avand un traiect oblic in jos si in afara, pentru a ajunge la coasta a 5-a pe linia medio-claviculara Astfel, posterior, lobii pulmonari superiori se proiecteaza supraclavicular intern si in zonele scapulare, ultimele foarte greu de examinat din cauza masei musculare si osoase scapulare Lobii inferiori ocupa cea mai mare parte a fetei posterioare toracice, proiectandu-se in zonele interscapulovertebrale si bazale Anterior, in stanga se proiecteaza practic numai lobul superior, iar in dreapta, deasupra coastei a 4-a, lobul superior si sub ea, lobui mediu Lateral, in jumatatea supero-anterioara (inclusiv in axila), lobul superior, iar infero-pos-terior, lobul inferior 29 1,2 Notiuni de anatomie Din punct de vedere anatomic, aparatul respirator este reprezentat de caile respiratorii (cavitate nazala, faringe, laringe, trahee, bronhii) si plamani Plamanii, principalele organe ale respiratiei, in numar de doi, sunt situati in cavitatea toracica, fiind acoperiti de pleura viscerala La nivelul fetei externe a plamanilor se gasescscizurjle, care impart plamanii in lobi (scizura oblica si orizontala pentru plamanul drept impartindu-1 in trei lobi: superior, mijlociu si inferior, si numai scizura oblica pentru plamanul stang, impartindu-l in doi lobi: superior si inferior) Fata interna vine in raport direct cu organele din mediastin si la nivelul ei se afla hilul pulmonar, pe unde intra si ies din plaman vasele, nervii si bronhia principala Baza plamanilor vine in raport cu diafragmul, iar varful, cu organele de la baza gatului, depasind in sus prima coasta Plamanii sunt alcatuiti din arborele bronsic, lobuli (situati la nivelul ultimelor ramificatii ale arborelui bronsic), ramificatiile vaselor pulmonare si bronsice, nervi si limfatice, toate cuprinse in tesut conjunctiv Odata cu ramificarea bronhiilor se produc modificari si la nivelul structurii acestora, astfel incat bronhiile seq-mentare au inca schelet cartilaqinos, dar fragmentat, iar bronhiile lobulare si respiratorii il pierd complet Alveolele pulmonare au un perete extrem de subtire, care, impreuna nii-j"taaiia foarte bogata de capitare pe rialveolare formeaza membrana alveoinnapilara la nivelul careia se produc schimburile gazoase Exista circa 75-1QO milioane de alveole, insumand o suprafata de 80-120ГП2  ‘ 29 13 Elemente de fiziologie Din punct de vedere functional, respiratia (care reprezinta schimbul de oxigen si dioxid de carbon dintre organism si mediu) cuprinde patru etape: 348 EXAMENUL OBiECTiV ventilatia pulmonara, difuziunea gazelor intre alveole si sange, transportul gazelor catre si de la celule si reglarea respiratiei Ventilatia pulmonara, reprezentand deplasarea aerului in ambele sensuri intre alveole si atmosfera, cuprinde inspiratia si expiratia inspiratia este un proces activ, determinand patrunderea aerului atmosferic in plamani cu ajutorul muschilor inspiratori (diafragmul, muschii intercostali externi si muschii inspiratori accesori - reprezenta# de muschiul sternocleidomastoidian si alti muschi ai gatului, fiind utilizati numai pentru realizarea inspirului fortat) Expiratia este un proces pasiv, iesirea aerului din plamani datorandu-se structurii elastice a plamanului in cazul expirului fortat (proces activ), intra in functiune muschii expiratori, reprezenta# de muschii peretelui abdominal si intercostali interni Metoda cea mai simpla de investigare a ventilatiei pulmonare este spirometria, care masoara volumele de aer ce se deplaseaza la nivel pulmonar in timpul respiratiei Volume si capacitati respiratorii: - Volumul curent (VC) este volumul de aer inspirat sau expirat in timpul unei respiratii normale, avand 500 ml la adultul tanar - Volumul inspirator de rezerva (ViR) este volumul de aer suplimentar care poate fi inspirat peste volumul curent in conditiile unui inspir fortat si are aproximativ 3 000 ml - Volumul expirator de rezerva (VER) este volumul de aer care poate fi expirat in timpul unui expir fortat dupa volumul curent si are aproximativ 1 100 ml - Volumul rezidual (VR) este volumul de aer care ramane in plaman chiar si dupa un expir fortat si are aproximativ 1 200 ml (acest volum este eliberat numai la deschiderea cutiei toracice sau la deceda#i prin inec) Capacitatile respiratorii sunt sume de volume, astfel: - Capacitatea inspiratorie este suma VC cu ViR, avand 3 500 ml (reprezinta volumul maxim de aer pe care il poate inspira cineva) - Capacitatea reziduala functionala este suma VER cu VR si are 2 300 ml (reprezinta volumul de aer care ramane in plaman la sfarsitul unui expir linistit) - Capacitatea vitala este suma ViR cu VC si VER si reprezinta volumul maxim eliminat de plamani dupa umplerea lor prin inspir fortat si golire prin expir fortat (aproximativ 4 600 ml) - Capacitatea pulmonara totala reprezinta volumul de aer aflat in plaman dupa cel mai puternic inspir fortat (5 800 ml), fiind suma capacitatii vitale cu VR Toate volumele si capacitatile respiratorii sunt cu aproximativ 20-25% mai mici la femei decat la barbati Difuziunea gazelor, formata din difuziunea oxigenului din alveole in sange si a dioxidului de carbon in sens invers, se realizeaza la nivelul membranei alveolocapilare si depinde de presiunea partiala a gazului in alveola, pre- 350 EXAMENUL OBiECTiV stimulati de substante iritative, receptori juxtacapilari J la nivel alveolar in apropierea capilarelor, stimulati de cresterea presiunii capilare ca, de exemplu, in insuficienta cardiaca stanga, cand determina dispnee, receptori la nivel muscular, stimulati in timpul efortului si responsabili, la randul lor, de cresterea frecventei respiratorii in acel moment , Ц - : 29 2 iNSPECtiA TORACELUi iN PATOLOGiA RESPiRATORiE in diagnosticul bolilor aparatului respirator prin inspectia toracelui se observa atat unele modificari descrise la examenul general, cat si cele specific determinate de patologia pulmonara 29 2 1 inspectia generala in cadrul inspectiei generate, o serie de modificari, cum ar fi cianoza sau herpesul labial sau semnul Jacoud, ofera informatii orientative privind patologia respiratorie Acestea au fost descrise la capitolele respective O pozitie aparte ocupa insa identificarea unor elemente de semiologie cutanata sau a tesuturilor moi care apar pe torace si pun probleme de diagnostic pozitiv sau diferential cu unele boli toracice intre acestea, cele mai frecvent intalnite sunt citate mai jos - Zona zoster intercostala - eruptie eritematoveziculoasa pe traiectul unuia sau al mai multor nervi intercostali, care are caracteristic respectarea teritoriului de inervatie, cu limitare foarte evidenta la liniile mediane, anterior si posterior Buchetele de vezicule apar preferential la locurile de emergenta a ramurilor nervilor intercostali Durerea care preceda sau este concomitenta aparitiei eruptiei poate pune probleme de diagnostic diferential cu boli ale organelor intratoracice - Venectaziile pe baza toracelui, formand uneori o retea m imita 1аг±у де intalnesc in bronhopnfiumopatijle nrnnicp si sindromul mediasiirtal - Venectaziile localizate interscapular la copii — "semnul lui Turban" -au fost descrise in adenopatiile mediastinale (de regula, la copii, tuberculoase) - Cicatricele toracice pot informa despre interventii chirurgicale sau accidente interesand si organele interne toracice - Echimozele toracice pot fi expresia unor traumatisme cu eventuala interesare osoasa (fracturi costale sau fractura colului humeral, care da o echimoza intinsa laterotoracica) Fracturile costale pot fi la originea si a unui revarsat pleural aerian (pneumotorax) sau hematie (hemotorax) Semiologia aparatului respirator 349 siunea partiala a gazului in capilar, coeficientul de difuziune al gazului (specific pentru fiecare gaz) si dimensiunile membranei (invers proportional cu grosimea si direct proportional cu suprafata sa) Transportul oxigenului catre tesuturi este asigurat de combinatia acestuia cu hemoglobina (transportorul efectiv fiind hematiile) in proportie de 97%, restul gasindu-se dizolvat in apa plasmatica Gradul de legare a oxigenului de gruparea hem a hemoglobinei depinde de presiunea oxigenului, astfel incat la nivel arterial saturarea cu oxigen a hemoglobinei este 97%, in timp ce la nivel venos, 75% Cedarea oxigenului catre tesuturi este determinata de diferenta de presiune intre capilarul arterial (pO2 95 mmHg) si fluidul interstitial (p02 40 mmHg) Trecerea CO2,de la nivel celular la nivel capilar este determinata in primul rand de capacitatea mare de difuziune a acestuia (de 20 ori mai mare decat a oxigenului) si apoi de diferenta de presiune intre cele doua compartimente, diferenta mult mai mica decat in cazul oxigenului (1 mmHg) Transportul CO2 catre plamani se realizeaza sub forma dizolvata in plasma, sub forma de ion bicarbonat si sub forma de carbaminohemoglobina Reglarea respiratiei este realizata la nivel central de catre centrul respirator, format din mai multe grupe de neuroni localizati bilateral la nivelul trunchiului cerebral si al puntii, astfel: grupul respirator dorsal, cu rol major, comandand mai ales inspiratia, grupul respirator ventral, comandand atat inspiratia, cat si respiratia, in functie de categoria de neuroni stimulati, si centrul pneumotaxic, care controleaza viteza si tipul respiratiei Grupul dorsal genereaza ritmul de baza al respiratiei, primind "informatii" prin nervul vag de la chemo- si mecanoreceptorii periferici pulmonari si comanda, via nervul frenic, diafragmei Grupul ventral nu este activ in timpul respiratiei normale, linistite, stimularea sa realizandu-se in conditii speciale, de exemplu la efort, cand primeste impulsuri si de la grupul dorsal, intervenind astfel in inspiratie, pe de o parte, iar, pe de alta parte, transmite impulsuri expiratarii puternice muschilor expiratori, expiratia devenind proces activ Centrul pneumotaxic limiteaza inspiratia, avand si un efect secundar, de crestere a vitezei respiratiei, pentru ca limitarea inspiratiei determina si limitarea expiratiei, astfel incat intregul ciclu respirator este scurtat Exista si centrul apneustic, localizat la nivel pontin inferior, care, impreuna cu cel pneumotaxic, controleaza profunzimea inspiratiei Chemoreceptorii centrali localizati la nivel bulbar sunt sensibili la modificarea de pH a LCR, care depinde de concentratia de CO2, astfel incat cresterea acesteia si, implicit, scaderea pH (cresterea concentratiei de H+) stimuleaza respiratia si invers Chemoreceptorii periferici de la nivelul bulbului aortic si carotidian sunt sensibili in foarte mare masura la variatia presiunii oxigenului in sangele arterial (scaderea ei determina cresterea vitezei respiratiei) si, in mai mica masura, la cresterea presiunii dioxidului de carbon in sangele arterial Exista, de asemenea, receptori periferici la nivel pulmonar (receptorii de intindere care, stimulati de distensia plamanilor, scad reflex frecventa respiratiei - reflexul Hering-Breuer), receptori la nivelul cailor aeriene, Semiologia aparatului respirator 351 - Uneori se poate observa emfizem subcutanat, evident prin perceperea unor crepitatii la paiparea tegumentelor, in fracturi costale sau alte leziuni ce pun in legatura spatiul aerian bronhopulmonar cu cel subcutanat - Edem (eventual dureros) al peretelui toracic unilateral se intalneste in pleurezia purulenta ( empiem) - Metastazele neoplazice pot aparea pe coaste, fiind vizibile ca tumori subcutanate fixe sau pe tegumentele toracelui 29 2 2 inspectia specifica inspectia specifica urmareste modificarile toracelui produse de bolile cutiei toracice sau aparatului respirator in acest sens, se disting: 1) inspectia modificarilor de forma a toracelui (inspectie statica sau morfologica) si 2) inspectia miscarilor respiratorii (inspectie dinamica) 29 2 2 1 inspectia morfologica Fig 29 5 - Forme patologice de torace 1 - to-race normal (si sectiune transversala); 2 - torace emflzematos (si sectiune transversala); 3 - torace cKcrtic; 4 - torace cu gibozitate; 5 - torace plat inspectia morfologica poate identifica: - modificari de forma globale ale cutiei toracice (impropriu denumite si simetrice); - modificari de forma localizate (asimetrice), interesand numai o portiune a unui hemitorace sau un hemito-race in intregime Modificarile de forma globala a toracelui intereseaza ambele hemitorace, producand deformari caracteristice (fig 29 5) Ele pot fi datorate unor suferinte ale scheletului cutiei toracice, unor suferinte pulmonare sau unor boli extratoracice Principalele modificari, prezentate in ordinea cauzelor sus-mentionate, sunt: - Toracele cifotic - cu accentuarea cifozei fiziologice si realizarea unei curburi acgentuate convexa posterie r, a cutiei toracice, ducand prin-aceasta 352 EXAMENUL OBiECTiV la o marire a diametrului ei antero-posterior Modificarea apare obisnuit cu varsta, maLalesJa-femei cu osteoporoza, sau se intalneste in spondilita an-chilopoietica (cand nu s-a tentat mentinerea medicala a rectitudinii coloanei dorsale) ori in unele cazuri de cifoza Scheuermann Deformarea poate duce la insuficienta respiratorie prin limitarea severa a miscarii inspiratorii costale - Toracele cu gibozitate   spre deosebire de toracele cifotic, nu este deformat de o accentuare a unei curburi continue, ci de prezenta unei angulari a coloanei, proeminenta posterior - gibozitatea ("cocoasa") Aceasta este datorata prabusirii unui numar limitat de corpuri vertebrale suprapuse, in timp ce cifoza simpla se produce prin interesarea mai multor vertebre Ca urmare a deformarii coloanei apare si o deformare complementara anterior, cu proe-minarea sternului Gibozitatea este caracteristica tuberculozei vertebrale, care duce la liza unor corpuri vertebrale invecinate, prabusirea lor putand fi corelata’ de bolnav cu un traumatism care a dus la tasarea corpurilor vertebrale bolnave Traumatismele prin cadere cu vertebre sanatoase pot duce la tasari vertebrale in special in zona lombara, dar nu produc gibozitati Deformarile mari de acest tip duc la insuficienta respiratorie, cu dezvoltarea de cord pulmonar cronic Supravietuirea bolnavilor cu asemenea deformari importante nu depaseste cu mult varsta de 50 ani - Toracele cifoscoliotic comporta, in afara unei curburi accentuate in pian antero-posterior, si accentuarea marcata a unor curburi in plan lateral in mod normal, coloana dorsala poate avea o foarte discreta curbura dextro-convexa in portiunea superioara si dextroconcava complementara inferior, datorata folosirii dominante a membrului superior drept Toracele cifoscoliotic are deformari importante in plan lateral, cu bombarea evidenta a unui hemitorace si refractia celuilalt, asociat cu accentuarea cifozei Deformarea este caracteristica bolii Scheuermann si aceasta deformare poate duce la tulburari de mecanica respiratorie si, in cazuri severe, la insuficienta respiratorie - Toracele plat nu prezinta cifoza dorsala, coloana fiind rectilinie Deformarea este probabil ereditara si poate duce, prin deplasarea si rotarea cordului datorata limitarii spatiului mediastinal in plan antero-posterior prin proeminarea anterior a coloanei, la aparitia de sufluri sistolice inocente sau deformarea imaginii cardiomediastinale radiologice, ceea ce poate pune probleme diagnostice - Toracele infundibufform ("de cizmar") se caracterizeaza printr-o de-formatie a sternului, care prezinta o concavitate mai mult sau mai putin profunda in treimea sau jumatatea inferioara Deformarea poate fi mai dificil de observat la femei din cauza prezentei maselor mamare Ca si toracele plat, cu care adeseori se asociaza, poate duce la deplasarea cordului cu aceleasi probleme de diagnostic diferential clinic si radiologie - Toracele "in carena" reprezinta modificarea morfologica intrucatva opusa toracelui infundibuliform, respectiv proeminarea sternului, mai mult sau mai putin simetric, asemuita cu carena unei corabii sau cu forma sternului de Semiotogia apara tului respirator pasare Se considera a fi o sechela a rahitismului sau o modificare constitu-^onafa Nu are valoare deosebita patologica — Alte modificari datorate rahitismului sunt mataniite costale si santul Harrison MafanOe costate apar ca niste proeminente paramediane, fiind in-grosari ale artfculafflbr condrocostale Ele sunt n©dureroase si pot interesa un numar dWerit de coaste Trebuie diferentiate delsfodromut Tigtzsl in care 2 sau mai mufte articula^ condrocostale sunt tumefiate inflamator, du re roase Sante  Harrison este o deformate a pazei toracelui anterior, care apare retractat transversal cu proemfoarea recordurilor costale Este o sechela de jahitism da: , teratadepresfei si deformarii in copilarie a coastelor insuficient calcificate din cauza rahitismului, ki zona de insertie a diafraomuLiL - O falsa mocfificare a scheletului cutiei toracice, intalnita in trecut in ftizia ^ubercutoza> terminala si pe care astazi o mai putem observa la bolnavii casecad (de regula, neoplazici), o reprezinta "scanuiele alate" care apar ca o detasare a scapulelor, in pate mediana fata de peretele toracic, creand aspectul unor aripioare  ’ca, ' - Toocete oofaewsttos este o deformati© toracica data de dezvoltarea emfizemului pulmonar mai ales cel obstructiv Emfizemul este caracterizat microscopic prin distrugerea septurilor alveolare, cu formarea unor spatii^aeriene mai mari prin confluarea alveolelor (bulele de emfizem) Astfel, se pifirde4asut elastic pulmonar, si se modifica proprietatile mecanice ale plamanilor Macro-scopic, plamanii apar mariti devolum? nu se colabeaza la deschiderea cutiei toracice si in suprafata lor se pot observa hulele de emfizem Forma cea mai comuna este emfizemul obstructiv, secundar bronsitei cronice - ceea ce se descrie, in clinica, ca bronhopneumopatie cronica obstructiva (BPCO) Toracele apare marit de volum, in primul rand prin rparirea diametrului antero-posterior, care se apropie de dimensiunea diametrului' transversal Coastele sunt orizontalizate spafite intemgstale marite, umerii ridicati cu aparenta scurtarea- gatului Toracele apareffjaeayWr-o pozitie deGnspiratie fortata z^ Tgracefe este, ca deformare, opusul celui emfizematos Toracele apare aplatizat, coastele sunt verticalizate, cu spatiile intercostale ingustate Acest tip de torace a fost descris initial: in boli neurologice (de unde si numele) El poate fi intalnit in unele fibroze pulmonare - Toracele conoid este o modificare de forma a toracelui secundara -unei mariri importante de volum a abdomenului (exemplu, sarcina- ascita iu- J mori abdominale gigante) Deformarea abdominala atrage dupa jine ^ma-* rires de volum a toraofiluijnferior astfeT,Toracele capata forma unuilrunchi de   con Modificarile de forma localizate sunt, spre deosebire de cele generale, mai greu de observat importanta lor patologica este insa mult mai mare, ele ' corespunzand de regula unor procese patologice pulmonare importante Examinarea acestor modificari presupune ca bolnavul sa fie asezat perfect simetric, in picioare sau asezat pe un scaun fara spatar sau pe marginea patului si 23 - Semiologie medicala EXAMENUL OBiECTiV cu musculatura toracelui sa bratelor relaxata Se vor examina in ondine: spatiile supraclaviculare (pentru care se recomanda ilumtoare tanoentiala) spatiile* subclavigulare, bazete hemjtoracelor Examinarea trebuie facuta simetric, com-gar^ii^Se pot оЬзегѵа^^^ ІГ^іГbombari ale sgynentelor examinate Retractia unui varf pulmonar seTrtairieste in cancerul pulmonar, interesand bronhia lobara superioara respectiva, cu atetectazia (atelectazie este resorbtia aerului dintr-w segment pulmonar, indiferent de cauza) lobului sau a unor segmente ale iidwiui superior, si in tuberculoza sechelara, cu refractie fibroasa a varfului pulmonar si sau pahipteurita apicala Se mai poate observa refractie a varfului la bolnavii care au fost tratati cu cplapsoterapie extra-pleurala pentru tuberculoza sau care au staeta rezectii pulmonare interesand Jabul superior Refractia unei baze toracice se intalneste in pahipteurita de partea respectiva, sechela a unei pteurezii, si in atelectaziile pulmonare interesand tobd inferior respectiv Cauza atelectaziei este de regula cancerul bronsic Bombarea unui segment al cutiei toracice (nu ne referim la existenta unei formatiuni superficiale situate in exteriorul cutiei costate!) se descrie in pteureziile masive si pneumotorax pentru baze si in tumugje varfului pulmonar in semiologia clasica, a fost descris pentru evidentierea modificarilor discrete asimetrice "semnul firuitai nai plumb al lui Pitres": un fir ou plumb tatot in dreptul incizurii stemale trebuie sa se proiecteze pe apendrcete xifoid Devierea indica un heraiiQtag^jetractat Acest semn nu mai este astazi decat de interes istoric 4 29 2 2 2 inspectia dinamica inspectia dinamica urmareste miscarile respiratorii ale toracelui in mod normal, respiratia este de tip abdominal, adica cu miscari mai ample ale peretelui abdominal decat ale celui toracic, la barbat, si de tip toracic, cu miscari mai ample ale peretelui toracic, la femeie Frecventa normala respiratorie este de 34-18 irespiratii min timpul inspirator este, din punct de vedere mecanic, jnai scurt si mai amplujdecat cei expirator inspectia poate evidentia o modificare a ritmului respirator Se descriu: -‘tahipnee - cresterea frecventei respiratiei peste 18 respiratii min; termenul de polipnee are in practica aceeasi semnificatie, desi clasic i se atribuia si o crestere a amplitudinii respiratorii; - bradipnee - scaderea frecventei respiratorii sub 14 respiratiii min Tahipneea se intalneste in stari fiziologice, cum ar fi efortul sau emotiile, si in diferite stari patologice, ca febra, insuficienta cardiaca, insuficienta respiratorie de diverse cauze etc (vezi Dispneea) Bradipneea poate fi un semn de antrererment sau se poate intalni in unele tipuri specifice de dispnee, cum ar fi cea prin obstructia cailor aeriene mari Semiologia aparatului respirator 355 Ritmicitatea respiratiei este modificata in respiratia periodica Cheyne-Stokes sau respiratia agonica Biot (vezi Dispneea) inspectia ne poate informa si asupra timpului respirator care se face cu efort anormal in dispnee Astfel, in astmul bronsic se poate observa efortul expirator, cu mobilizarea muschilor expirator! si expir zgomotos (wheezinq), iar  j) V in aspirarea unui corp strain sau obstructia laringotraheala de alta natura - * efortul inspirator    Tipul respirator poate fi modificat, respiratia devenindjte tip toracic, la опа"#* barbatii cu suferinte abdominale, sau abdominala, la femei care nu potjmb bjltza corespunzator cutia toracica Simetria miscarilor respiratorii este foarte semnificativa semiologic Ex-pansiunea limitata a unui segment toracic fata de zona simetrica a hemi- toracelui controlateral semnifica patologie pleuropulmonara subiacenta Poate fi un defect de ventilatie a unui plaman (obstructie bronsica cu atelectazie sindrom de condensare), un defect de expansiune pulmonara (fibroza^ paht-pleurita) sau prezenta de lichid sau aer in cavitatea pleurala Trebuie urmarita separat expansiunea varfurilor pulmonare in spatiul supraclavicular Lipsa de expansiune a, unui varf este usor vizibila si se intalneste in nenpiazin sap sechelele tuberculozei (fibroza si sau pahipleuriiai Expansiunea bazelor este mai dificil de observat prin inspectie O expansiune limitata rnrespunrip cauzelor mentionate 29 3 PALPAREA TORACELUi Palparea toracelui permite caracterizarea mai precisa a unor modificari observate la inspectie, ca si identificarea unor semne specifice Din punct de vedere tehnic general, palparea trebuie efectuata cu blandete, sistematic Mainile vor fi incalzite in prealabil si aplicate cu toata suprafata pe peretele toracic, Palparea se va face intotdeauna simetric, comparand zonele echivalente ale celor doua hemitorace Prin palpare se pot realiza urmatoarele: a identificarea unor zone sau puncte dureroase Se vor palpa cu atentie zonele in care, anamnestic, este descrisa durere Aceasta permite diferentierea durerii intercostate, accentuata de palparea punctelor УаІІеіх, a durerii din traumatisme sau fracturi costale - in ultimul caz palparea arata durere in punctul fracturii si eventual prezenta cracmentelor osoase la mobilizarea capetelor osoase Durerea pleurala sau cea pericardica poate fi accentuata prin palpare Durerile cu origine in organele intratoracice nu sunt influentate de palpare b Caracterizarea unor formatiuni observate ia inspectie privind consistenta, mobilitatea, dimensiunile, sensibilitatea 356 EXAMENUL OBiECTiV c Aprecierea dimensiunilor si simetriei toracelui Examinatorul, asezat in spatele bolnavului, cu degetele il-V in fosele supraclaviculare, poate aprecia relativ exact daca exista o retractie sau bombare asimetrica a unei fose, cu implicatiile prezentate la inspectie Volumul bazelor pulmonare se apreciaza prin metoda numita amplexatie toracica Amplexatia este putin folosita astazi, dar uneori poate furniza informatii utile, mai ales daca radiologia (sau alta metoda imagistica) nu este imediat disponibila Tehnica este urmatoarea: examinatorul este asezat lateral de bolnav si cuprinde, intre mainile situate una anterior (dreapta, daca este asezat corect in dreapta bolnavului) si cealalta posterior, baza unui hemitorace si apoi a celuilalt Se poate astfel aprecia corect o diferenta, chiar greu observabila la inspectie, de volum La femei, mainile nu trebuie sa cuprinda sanii, ci se aseaza sub acestia, pentru a nu interpreta ca diferente de volum ale hemi-toracelor diferentele datorate inegalitatii posibile a glandelor mamare Semnificatia unei diferente de volum a hemitoracelor a fost prezentata la inspectie d Aprecierea amplitudinii miscarilor respiratorii sau ampliatia da informatii mai precise decat inspectia in aceasta privinta Ampliatia varfurilor se cerceteaza din pozitia descrisa la palparea volu- mului varfurilor (in spatele sau lateral de bolnav, cu mainile pe umerii acestuia si degetele in fosele supraclaviculare) Bolnavul este rugat sa respire profund si se urmareste expansiunea inspiratorie a varfurilor in fosele supraclaviculare Aceasta trebuie sa fie simetrica Asimetria, asa cum s-a descris pe larg la inspectie, sugereaza o limitare a motilitatii, fie prin obstructie bronsica, fie prin fibroza pulmonara sau pleurala Ampliatia bazelor se cerceteaza stand in spatele bolnavului si asezand mainile pe partea posterioara a bazelor toracelui, cu degetele ll-V perpendiculare pe directia coastelor (fig 29 6) Se fixeaza podul palmei pe torace si, cu varfurile degetelor indoite, se "agata" un spatiu in-tercostal in inspir profund se simte ruland o coasta sub degete O alta varianta tehnica presupune ca, din aceeasi pozitie, policele in adductie (departat de celelalte degete la 90°) si, deci, paralel cu coasta a 10-a, sa realizeze un pliu cutanat catre coloana Se urmareste in inspir departarea policelor de linia mediana cu diminuarea pliului cutanat Limitarea excursiei unei baze are semnificatiile discutate la inspectie Flg 29 6 - Pozitia mainilor la de-term'narea ampliatiei bazelor pulmonare Mainile se fixeaza cu podul palmei pe baza toracelui posterior, cu degetele 2-5 perpendiculare pe directia coastelor si "agatand" o coasta, iar policele determinand un pliu median Semiologia aparatului respirator 357 e Paloarea vibratiilor vocale sau a freamatului pectoral Vibratiile vocale sau freamatul pectoral reprezinta transmiterea^ pana la peretele toracic a vibratiilor laringiene care iau nastere in timpujjfonatei Pentru a le percepe, trebuie ca subiectul sa vorbeasca cu voce tare, iar vibratiile sunt mai intense la pronuntarea unor consoane cum ar fi "FT De aceea, si prin traditie, bolnavul este rugat sa pronunte cu voce tare "treizeci si trei" in timp ce bolnavul vorbeste (repeta aceleasi cuvinte), examinatorul palpeaza simetric diverse zone toracice Palparea vibratiilor se face cu bureletul diqitopalmar sau cu marginea eubitala a palmei (tehnica Eichorst) Se palpeaza succesiv, simetric, zgnele-supraapinQase interscapulovertebrale, bazale, intern si extern Vibratiile vocale trebuie sa se transmita egal si simetric Ele pot fi accentuate? diminuat a sau ahniite (nepalpabile) global sau localizat Diminuarea sau abolirea pe toata suprafata toracelui (global) se intalneste daca bolnavul nu vorbeste cu voce suficientele puternicajsau daca este> deosebit de musculos sau obez si tmngmitarAa gste diminuata dn tesutul moale interpus De asemenea, la bolnavii cu emfizem accentuat vibratiile pot fi, glnhgl Himiniiato Diminuarea sau abolirea localizate se intalnesc daca exista o obstructie a bronhiei ce ventileaza teritoriul pulmonar subiacent sau daca intre plamanii perete se interpune un strat izolator, respectiv revarsat aerian sau lichidian intrapleurai sau ingrosate pleurala (pahioleurita) •V Accentuarea globala a vibratiilor vocale se intalneste la copii sau indivigL cu perete toracic subtire (slabi) V Accentuarea localizata se intalneste in sindroamele de condensare (si-tuatii in care aerul din plaman este inlocuit de un exsudat alveolar) cu bronhie r permeabila (de exemplu, pneumonii) Cercetarea vibratilor vocale este o manevra obositoare pentru bolnav si relativ consumatoare de timp De aceea, desi face parte din examenul complet, o recomandam mai ales atunci cand exista o suferinta pulmonara care pu-ne eventuale probleme de diagnostic^ diferential" "   " 29,4 PERCUtiA TORACELUi Metoda percutiei permite aprecierea, prin producerea de vibratii, daca tesuturile subiacente zonei percutate sunt pline cu aer, lichid sau sunt pa-renchime solide Punerea tesuturilor in vibratie se face dupa tehnica ce a fost descrisa in "Partea generala" Vibratia tesuturilor se traduce prin sunete si vibratii palpabile in cele ce urmeaza ne vom referi la sunete, dar, in medicina clasica, si vibratiile palpabile erau interpretate (percutia palpatorie) si, probabil ca si astazi, medicul care percuta le percepe si interpreteaza subconstient 358 EXAMENUL OBiECTiV 29 4 1 Percutia toracelui normal in principiu, percutia toracelui poate fi imediata si mediata Percutia imediata inseamna percutarea directa, fara interpunerea unui deget percutat, a toracelui Ea are astazi o utilizare limitata ca metoda informativa, optionala, la inceputul examinarii si in percutia claviculei (de fapt, foloseste clavicula ca "deget" percutat similar percutiei mediate) Toracele trebuie percutat in intregime anterior, lateral si posterior De regula, se incepe cu percutia fetei posterioare (dupa inspectie si palpare) si a fetelor laterale (axile), dupa care se continua examenul fetei posterioare a trunchiului (auscultatia toracelui posterior si axilar si examenul lombelor) Apoi bolnavul se culca si se examineaza (inclusiv percutia) fata anterioara a trunchiului (torace si abdomen) Percutia toracelui unei persoane sanatoase va permite obtinerea de sonoritate pe intreaga arie de proiectie a plamanilor La bolnavul asezat, atat fata anterioara, cat si cea posterioara a toracelui se percuta mai comod stand lateral dreapta fata de torace Axila se percuta pe linia axilara medie, bolnavul tinand membrul superior ridicat, cu mana pe cap La bolnavul in decubit dorsal se percuta comod fata anterioara a toracelui La bolnavul imobilizat in pat, care nu poate fi ridicat, se pot percuta succesiv cele doua hemitorace si axilele corespunzatoare, intorcand persoana in decubit lateral Percutia fetei posterioare a toracelui din pozitia descrisa mai sus (asezat) se face intotdeauna sistematic si simetric (fig 29 7) Se recomanda a se percuta un hemitorace in intregime si apoi simetric fiecare zona a ambelor hemitorace Dupa aceasta tehnica se incepe cu hemitoracele presupus a fi sanatos (fara durere anamnestic si fara modificari la inspectie si palpare) Se poate insa percuta de la inceput simetric fiecare regiune Percutia fetei posterioare a toracelui incepe cu percutia zonelor supraspinoase, incepand de la baza gatului catre exterior Se delimiteaza astfel doua benzi de sonoritate de aproximativ 5 cm latime corespunzatoare varfurilor pulmo- nare Cele doua benzi sunt egale in latime Orice inegalitate semnifica o reducere a continutului aerian al varfului corespunzator benzii mai inguste Asemenea reducere apare fie in inlocuirea aerului cu exsudat inflamator (tuberculoza evolutiva), cu fibroza (tuberculoza sechelara) sau cu tesut neoplazic (cancer al varfului), fie in resorbtia aerului prin obstacol obstructjv pe Eobara superioara (de regula, neoplazic) Dupa delimitarea benzilor de sonoritate a varfurilor se percuta zonele interscapulovertebrale si apoi bazele pulmonare, intern si extern Nu se percuta niciodata zona scapulara, deoarece masa musculara scapulara da intotdeauna un sunet mat sau submat si nu ofera informatii utile Unii autori recomanda percutia cu bratele pacientului incrucisate pe piept, cu mainile asezate pe umerii controlateral!, pentru a indeparta scapulele si a mari zona percutata interscapular Semiologia aparatului respirator 359 Fig 29 7 - Percutia toracelui posterior Se percuta benzile tui Kronig bilateral, fiecare hemitorace in spatiul scaputovertebral si bazai si apoi comparativ Fig 29 8 - Percutia toracelui anterior Se percuta fosa supraclaviculara si fiecare hemitorace pe linia medioclaviculara si apoi comparativ Axilele se percuta de la varf pana la baza pe linia axilara medie Percutia fetei anterioare (fig  29 8) incepe cu percutia foselor supra-claviculare (acestea pot fi percutate comod si cu bolnavul asezat (la percutia fetei posterioare) Apoi se percuta prin metoda imediata claviculele Atat fosele supraclaviculare, cat si claviculele sunt in mod normal sonore Matitatea sau submatitatea la nivelul lor are aceeasi semnificatie ca ingustarea sau absenta, zonei Kronig Percutia fetei anterioare se continua din punct de vedere al plamanului prin percutia in fiecare spatiu intercostal pe, linia medioclaviculara in partea dreapta, la nivelul aproximativ al coastei a 6-a, se intalneste matitatea he-patica* in partea stanga, la nivelul coastei a^7-a^ a^ 8-a, se intalneste, pe linia medioclaviculara, spatiul lui Traube timpanic in stanga, se delimiteaza matitatea cardiaca, a carei tehnica de examinare va fi descrisa la examenul apa; ratului cardiovascular 360 EXAMENUL OBiECTiV 29 4 2 Date obtinute prin percutie Percutia poate evidentia modificari ale sonoritatii pulmonare normale Hipersonoritatea poate fi intalnita pe toata suprafata pulmonara, cu coborarea limitelor pulmonare atat posterior, cat si anterior (si micsorarea mati-tatii cardiace) in emfizemul pulmonar La inceputul bolii se observa hipersonoritate in zonele bazale, aceasta se extinde progresiv, cu cuprinderea intregii suprafete pulmonare, odata cu accentuarea procesului de distractie si hiperinflatie pulmonara Hipersonoritate localizata se poate intalni in caz de existenta a unei cavitati superficiale subiacente (caverna sau abces pulmonar superficial si cu continut evacuat) sau in hiperventilatia compensatorie a unei zone pulmonare vecine cu un proces patologic (fenomen cunoscut sub numele de skodism, dupa numele celui care l-a descris, clinicianul vienez Skoda) Timpanismui inlocuieste sonoritatea in caz de pneumotorax (revarsat aerian in cavitatea pleurala) sau, rareori, in prezenta unor bule foarte mari de emfizem Matitatea sau submatitatea inlocuiesc sonoritatea daca aerul a disparut dintr-o zona pulmonara Aceasta se intampla in procese inflamatorii - de exemplu* pneumonie - in care zona de matitate va avea localizarea lobului sau segmentului bolnav sau, daca exista multiple focare inflamatorii (bronho-pneumonie), se intalnesc multiple zone de matitate Acelasi tip de matitate se intalneste in infarctele pulmonare mari, in atelectaziile intinse sau in orice alte situatii cand aerul din plamani a fost resorbit sau inlocuit in staza pulmonara secundara insuficientei cordului stang se intalneste submatitate bazai bilateral sau numai la baza dreapta ingrosarea pleurei (pahipleurita) da matitate sau submatitate in zona respectiva Relaxarea sau ridicarea diafragmului da matitate in zona bazala a unuia (relaxare sau tumora subdiafragmatica) sau ambelor hemitorace (ridicare prin cresterea presiunii intraabdominale) Prezenta de lichid in cavitatea pleurala da o matitate absoluta cu caractere specifice Lichidul liber in marea cavitate pleurala poate fi in cantitati variabile (fig 29 9) Daca este in cantitate mica (100-500 ml), atunci matitatea absoluta va fi cantonata in baza hemitoracelui respectiv si delimitata superior de o linie relativ orizontala Percutia nu poate evidentia cantitati de lichid sub 100 ml Pleurezia in cantitate medie (500-2 000 ml) da o matitate absoluta, delimitata superior de o linie parabolica ascendenta, de la linia mediana (spinoasa) catre linia axilara posterioara, si care coboara apoi spre linia medioclaviculara (curba fui Damoisaau) Aceasta dispunere a lichidului in cavitatea pleurala se datoreaza refractiei plamanului catre hil, unde este fixat intre curba lui Damoiseau si linia mediana (coloana) se delimiteaza un spatiu triunghiular de submatitate Semiologia aparatului respirator 361 (triunghiul lui Gariand) in pleureziile mai importante se determina, de partea opusa a liniei mediane, un triunghi de submatitate cu varful superior (triunghiul lui Grocco-Rauchfuss) Aceasta zona este datorata deplasarii mediastinului prin revarsatul lichidian Revarsatele in cantitate mare dau matitate absoluta a intregului hemitorace, cu deplasarea eventuala a mediastinului Pleureziile inchistate in segmente ale cavitatii pleurele sau in scizurile interlobare dau matitati absolute suspendate, care, in situatia localizarii in scizuri, au forma lenticulara si urmeaza traiectul de proiectie al scizurii respective in revarsatele lichidiene libere (neinchistate), cu cantitate mica de lichid se recomanda "manevra denivelarii", pentru a identifica prezenta lichidului Tehnica este'urmatoarea: se percuta toracic anterior bolnavul in pozitie asezat sa se noteaza limita superioara a matilatii declive Apoi bolnavul este cuteaUDaca limita matitatiinuse modifica sau se ridica cdQ-2 cm) atunci matitatea este data de limita superioara a ficatului; daca matitatea se coboara, atunci exista lichid in cavitatea Pleurala, care s-a deplasat pos-terior "Manevra Hirtz se foloseste in diferentierea matitatilor situate bazai Bolnavul este percutat pe fata posterioara a toracelui in expir si apoi in inspir profund Daca matitatea bazala se coboara in inspir, atunci ea este data de diafragm (organe subdiafrag-matice) sau de lichid, care se deplaseaza odata cu coborarea diafragmu-lui Daca matitatea nu se coboara, atunci ea este datorata unui proces in parenchimul pulmonar Semnul banufoi este o manevra percutorie de interes istoric Daca un ajutor percuta toracele folosind doua monede metalice (clasic, de arama), una percutata si una percutoare, atunci, la un plaman normal, se percepe un zgomot infundat daca se ausculta cu urechea pe fata opusa a toracelui in prezenta lichidului, se percepe un zgomot clar metalic Fig 29 9 — Matitatea determinata de prezenta de lichid pleural in cantitate medie 1, zona de matitate delimitata superior de curba lut Damoiseau; 2, triunghiul submat paravertebral 3, triunghiul submat de partea opusa (prin deplasare mediastinala) al lui Grocco si Rauchfuss 362 EXAMENUL OBiECTiV 29 5 AUSCULTAtiA PULMONARa Auscultatia pulmonara permite examinatorului sa evalueze fluxul aerian prin arborele traheobronsic si alveolele pulmonare, ca si modificari produse in transmiterea zgomotelor respiratorii prin suferinte ale pleurei si sau peretelui toracic 29*5 1 istoricul auscultatiei pulmonare Tehnica auscultatiei a fost dezvoltata de scoala clinica franceza a secolului al XlX-lea, care a descris practic toate modificarile importante ale auscultatiei intre cei ce au contribuit esential la dezvoltarea acestei tehnici trebuie subliniat numele lui Laennec, cel care a imaginat auscultatia mediata si, intr-o cariera prematur terminata (datorita tuberculozei), a descris majoritatea fenomenelor auscultatorii pulmonare 29 5 2 Tehnica auscultatiei Auscultatia pulmonara poate fi imediata sau mediata Pozitia bolnavului la auscultatie este aceeasi ca si la percutie, careia ii urmeaza in mod firesc Pentru a ausculta zgomotele respiratorii, bolnavul trebuie rugat sa respire rar, adanc, cu gura intredeschisa, fara sa faca zgomot Aceasta ultima recomandare este datorata faptului ca unii bolnavi tind sa respire zgomotos, ceea ce impiedica auscultatia Auscultatia imediata se practica direct, punand urechea pe toracele bolnavului folosind un servet de auscultatie, adica o bucata rectangulara de panza subtire cu latura de aproximativ 75 cm Fata posterioara a toracelui se auscuita cu urechea dreapta (fiind asezati in dreapta bolnavului), iar fata anterioara cu urechea stanga (nu se recomanda auscultarea cu urechea dreapta anterior, deoarece respiratia eventual mai profunda a bolnavului ar izbi fata examinatorului) Astazi nu se mai practica curent auscultatia imediata, dar probabil insusirea tehnicii este utila pentru situatii deosebite in care un medic trebuie sa examineze o persoana fara a avea stetoscop informatia obtinuta prin auscultatie imediata in cazul plamanului este probabil mai fina, dar diferenta este practic nesemnificativa fata de auscultatia mediata, Auscultatia mediata se face cu ajutorul stetoscopului Auscultatia, indiferent ca este mediata sau imediata, se face urmarind succesiunea expusa la percutie, respectiv simetric, incepand din zonele supra-spinoase, apoi Jnterscapulovertebral si bazai Axilele trebuie obligatoriu auscul- Semiologia aparatului respirator 363 taie din varf pana la baza, pe linia axilara medie Fata anterioara se ausculta supra- st subclavicular pe linia medinclavirulara " Zona de proiectie pulmonara trebuie auscultata pe intreaga ei suprafata, deoarece stetoscopul nu transmite decat zgomotele care se produc sub clopot deci procese foarte localizate pot scapa unei auscultatii superficials, facuta (pe) sarite"    ' Trebuie mentionat ca auscultatia respiratiei poate fi obositoare pentru bolnav, prin efortul sustinut respirator pe care il impune De aceea, uneori este greu ca mai multe persoane sa ausculte succesiv acelasi bolnav si se poate intampla ca un bolnav sa nu mentina aceeasi profunzime a respiratiei pe toata durata unei examinari De asemenea, examinatorul trebuie sa urmareasca aparitia unor eventuale semne de hiperventilatie (in caz de durata mult prelungita a examinarii), cel mai comun fiind ameteala in asemenea cazuri examinarea trebuie intrerupta, lasand bolnavul sa se odihneasca Prin auscultatie se evidentiaza: ЛЬ- zgomotele normale respiratorii; i - transmiterea patologica a zgomotelor normale; Q- zgomotele patologice; ЙЬ- tusea si vocea sonora si soptita 29 5 3 Zgomotele normale respiratorii Auscultatia unei persoane normale permite identificarea a doua zgomote respiratorii fundamentale: suflul laringotraheal si murmurul vezicular Curgerea unui fluid printr-o conducta de calibru constant se face laminar, in limita unor constrangeri de viteza care nu intereseaza in dinamica aerului prin arborele respirator Curgerea laminara este constanta si nezgo-motoasa (deseori comparata cu curgerea unui rau de campie) si poate fi imaginata ca miscarea unor straturi concentrice cu viteza constanta, aceasta fiind cea mai mare ia mijlocul conductei si cea mai mica la pereti Aceasta dispunere este determinata de fortele de frecare cu peretii si a strasurilor intre elg^La hifurcatii, curba si mai ales la decalibrati, curgerea devine turbulenta, cy j atteju i si, deci, generatoare de vibratii audibneZsi aau-palpabite, zgomotoasa (asemuita curgerii unui rau de munte) Curgerea aerului in arborele respirator se supune acestor reguli fizice La nivelul conductelor aeriene subfaringiene se intalnesc doua decalibrari importante (stramtorile laringiene, intre benzile vocale si cele ventriculare, si trecerea din duetele alveolare in sacii alveolari de calibru mult mai mare) si numeroase bifurcatii bronsice generatoare de curgere turbulenta, potential zgomotoasa Suflul laringotraheal se ausculta daca asezam membrana stetoscopului pe laringe sau trahee in regiunea cervicala El se datoreaza turbulentei curgerii 364 EXAMENUL OBiECTiV aerului la nivel laringian Este un zgomot intens, relativ aspru, de tonalitate inalta, cu timpii inspirator si expirator egali Ar putea fi comparat ca timbru cu zgomotul obtinut sudand cu putere printr-un tub rigid Murmurul vezicular se ausculta pe suprafata toracelui pe toata zona de proiectie a plamanilor Este un zgomot compozit, format din sumarea zgomotelor produse la toate bifurcarile bronsice si, in principal, la intrarea aerului in sacii alveolari El este astfel determinat de gradul de ventilatie al diferitelor teritorii pulmonare Murmurul vezicular este un zgomot de mica intensitate, cu tonalitate joasa, timbru dulce si timpul inspirator de doua, trei ori mai lung decat timpul expirator Caracterul de "murmur" provine din faptul ca reprezinta auscultator sumarea mai multor zgomote de tonalitati diferite, predominand cele joase si de mica intensitate, spre deosebire de suflul laringotraheal, care este un zgomot unic, cu o singura tonalitate si, deci, caracter suflant A fost comparat cu zgomotul produs de un om care doarme linistit, cu gura intredeschisa Murmurului vezicular i se descriu urmatoarele calitati, care pot fi modificate de boala: - intensitate; - timbru; - raportul duratei inspir expir La individul sanatos, murmurul vezicular este mai intens posterior la baze decat la varf (datorita ventilatiei fiziologice mai mari la acest nivel) si poate fi putin mai intens la baza dreapta Parasternal, in spatiile 2-3r si interscapulovertebral, murmurul vezicular poate fi modificat de transmiterea partial^ a suflului laringotraheal Zgomotul auzit se numeste respiratie bronsica Este de intensitate mai mare decat a murmurului vezicular, de tonalitate mai inalt^ mai aspru si-cu timpii respiratori aproape egali    ^ 29 5 4 Modificarile patologice ale murmurului, vezicular Murmurul vezicular este modificat patologic prin interesarea calitatilor sale intensitatea crescuta a murmurului vezicular se intalneste in mod normal la copii sau persoane cu perete toracic subtire in aceste conditii, modificarea este difuza, pe toata aria pulmonara Perceperea unei intensitati localizat crescute a murmurului vezicular se poate intalni in cazul unor procese congestive in interstitiu! pulmonar (debutul pneumoniei bacteriene, pneumonii virale) sau in fibroze interstitiale localizate intensitatea scazuta a murmurului vezicular se poate intalni difuz, la persoanele cu perete toracic gros (obezitate, indivizi foarte musculosi), dar, ceea ce este foarte important clinic, in caz de hipoventilatie alveolara difuza, indiferent de cauza Aceasta modificare este foarte importanta clinic, deoarece Semiologia aparatului respirator scaderea intensitatii murmurului vezicular (uneori pana aproape la abolire) este singurul semn al hipoventilatiei alveolare si poate avea semnificatie de mare gravitate, deoarece duce la insuficienta respiratorie, care poate pune in pericol viata bolnavului Cauzele hipoventilatiei ajveolare sunt variate, de la boli neuromusculare, care afecteaza functiaventilatorie (poliomielita, paralizii ale frenicului pgliradicutonevrite miastenie^ miopatii etc ) ta boli ate scheletului toracic (fracturispondilita anchilopoietica, deformari toracice i marijetc ) sau la obstructii difuze ale cailor respiratorii (astm, bronsita cronica, bronsiolftejeta ) 0 Diminuarea localizata a intensitatii murmurului vezicular pana la abolire poate traduce: - hipoventilatie localizata, ce poate fi datorita fie unei obstructii bronsice localizate (cel mai frecvent tumora malign^, dar poate fi si tumora benigna sau corp strain), fie obstruarii alveolelor cu exsudaL(pneumoniekinfarct pulmonar) sau celule tumorale (neoplasm periferici:   interpunerea intre perete si plaman a unui strat patologic izdant: lichid (pleurezie sau alte revarsate lichidiene); aer (pneumotorax); ingrosare pieurata (pahipleurita) Localizarea diminuarii sau abolirii murmurului ne jnformeaya privind focalizarea, dar si natura substratului patologic De exemplu, in revarsatele lichidiene, diminuarea abolirea va fi localizat^ bazai, pneumonie va avea o topografie^ lobarft sautsegmentara|>in pneumotorax va interesa un intreg ter mitorace Modificarea timbrului murmurului ѵр7ігпідг in sensul unui murmur mai aspru, se intafoeste in procesele interstitiale deseori asociata cu o crestere to intensitate ' ie ie i e ie 2 " -—□ * - b Fig 29 10- Murmurul vezicular normal (1) si cel cu expir prelungit (2) Graficele notate cu a desemneaza viteza de flux aerian in inspir (i) si expir (e), iar cele notate cu b, fenomenul auscultator Auscultatia percepe numai vitezele de flux mal mari, determinand auscultarea expirului mai scurt decat inspirul in respiratia normala, deoarece viteza de flux expirator este mai mare numai la inceputul acestui timp Cresterea vitezei de flux pe o durata mai mare a expirului in obstructia bronsica sau scadera elasticitatii pulmonare duc la prelungirea expirului auscultator 366 EXAMENUL OBiECTiV Raportul inspir expir (fig 29 10) normal, cu timpul inspirator mai lung, este datorat faptului ca producerea de turbulenta si, deci, de zgomot audibil are loc numai la vite^ flimnl'" q°rigl? Aceasta face ca inspirul, timp "activ, sa fie audibil pe toata durata sa, in timp ce exoirul timp pasiv datorat refractiei elastice pulmonare, sa fie audibil numai in partea initiala, cand fluxul este mal rapid, si silentios in partea medie "si in cea finala Astfel, desi 'durata mecanica a expirului este mai lunga decat a inspirului, faza sa audibila este mult mai scurta Raportul inspir expir poate fi modificat prin prelungirea audibilitatii expirulyi, a carui durata devine egala sau mai lunga decat a timpului inspi-ratQL,Descrierea se face ca "expir prelungit" Aceasta modificare importanta semnifica fie scaderea elasticitatii pulmonare ( exemplu, emfizem), fie obstructie bronsica (astm, bronsita), situatii in care expirul devine un timp activ, efectuat cu efort muscular 29 5 5 Transmiterea patologica a suflului laringotraheal -suflurile pleuropulmonare Suflul laringotraheal poate fi transmis in conditii patologice pana la suprafata toracica Zgomotele astfel percepute la auscuitatia toracelui se cunosc sub denumirea generica de sufluri pleuropulmonare Conditia necesara aparitiei suflurilor pleuropulmonare este existenta unei zone de condensare a parenchimului pulmonar, adica a unei zone neaerate, in comunicare libera cu o bronhie neobstruata Parenchimul densificat transmite mai bine decat cel aerat vibratiile pe care le primeste pe cale bronsica pana la periferie, permitand auscultatia zgomotului laringotraheal Acesta va fi modificat de diversele conditii patologice pleuropulmonare, ducand la aparitia a diferite tipuri de sufluri Se recunosc 4 tipuri de sufluri pleuropulmonare (fig 29 11): - suflul tubar, - suflul pleuretic, - suflul cavitar, - suflul amforic Suflul tubar se aude in conditiile unei condensari cu caracterele descrise (condensare cu contact direct cu peretele toracic si comunicare libera cu o bronhie minimum segmentara) El are aceleasi caractere cu suflul laringotraheal: intens, cu tonalitate inalta si timpi respiratori egali Denumirea de tubar vine de la compararea cu zgomotul produs sufland intr- un tub rigid Exemplul clasic si cel mai frecvent intalnit in care se ausculta suflul tu har aste pneumonia inhaca in aceasta boala, pe teritoriul de proiectie a lobului sau segmentului bolnav, suflul tubar inlocuieste murmurul vezicular abolit prin condensarea pulmonara (umplerea alveolelor cu exsudat inflamator) Semiologia aparatului respirator 367 5 Fig 2ЭЛ f - Suflurile pteuropuhnonare 1, suflul laringotraheal normat; 2, suflUi tubar; 3, suflul pleurefic; 4" suflul cavitar; 5, suflul amforic Suflul pleuretic este un zgomot de tonalitate mai inalta (subtire), indepartat 3e mica intensitate, cu componenta ex-piratorie mai intensa decat cea inspi-ratorie Se intalneste in sindroamele lichE diene pleurale cu lichid in cantitate medie Condensarea pulmonara care permite transmiterea suflului larinaotraheal este determinata de compresia plamanului catre hil prin prezenta lichidului, cu evacuarea aerului si densificarea structurii (atelec-tazie prin compresie) Elementul determinant al transformarii caracterelor zgomotului este prezenta lichidului Scaderea intensitatii si caracterul "indepartat" sunt evident explicate de atenuarea la trecerea prin lichid Modificarea de timbru (mai inalt) si dominarea componen- tei exptraterii se explica prin micsorarea calibrului bronsic in plamanul colabat, in care fortele elastice nu mai mentin calibrul bronsic Aceasta micsorare de calibra este simetrica, explicatia mai veche a unei "aplatizari" bronsice fiind neplauzibila Prezenta unei condensari de alta natura in parenchim poate duce la aparitia unui suflu cu caractere intermediare - suflul tubopleuretic comparativ cu suflul tubar, un zgomot mai intens, de frecventa joasa, rezonant, ou componenta inspiratorie mai intensa El se intalneste in cavernele mari (peste 5 cm diametru), superficiale, cu bronhie de drenaj 'libera Suflul laringdtraheal transmis prin bronhie si condensarea pericavitara rasuna si se amplifica la nivelul cavernei, care are rolul unei cutii de rezonanta Astazi, acest suflu este rar intalnit, deoarece caverne cu calitatile descrise se intalnesc rar in conditiile tratarii tuberculozei Suflul amforic este un suflu nu foarte intens, de frecventa inalta, cu o nuanta metalica, muzicala, pronuntata A fost comparat cu zgomotul obtinut sufland tangential la gura unei amfore (de unde si numele), dar poate fi comparat si cu zgomotul Obtinut sufland tangential la deschiderea oricarui vas cu gura ingusta (exemplu, sticla) Suflul amforic se intalneste caracteristic in pneumotorax in aceasta situatie plamanul retractat in hil joaca rolul procesului de condensare, suflul feringotraheal rezonand in cavitatea pleurala Teoretic, orice cavitate cu pereti netezi, mai mare de 5 cm in diametru, superficiala, ar putea fi la originea unui suflu amforic, pneumotoraxul fiind astazi situatia practic unica Se descriu si suflul "pseudoamforice" sau "pseudocavitare" Aceste zgomote au caracterele suflurilor respective si se intalnesc in cazuri in care tra 368 EXAMENUL OBiECTiV heea este tractionata lateral eventual deformata in aceste situatii, pe aria de proiectie reala a traheei (mterscapulovertebral sau subdavicuter de partea tractiunii) se percepe suflul laringotraheal rezonand in traheea dilatata si deformata Cete mai frecvente cauze sunt tractiunile traheei secundar operatiilor cu exereza a lobului superior al unui plaman, fibrozete mari posttuber-culoase, neoplasmele cu atetectazie a fabutei superior 29 5 6 Zgomotele patologice supraadatigate Zgomotele patologice supraadaugate iau nastere in sistemul bronho-pulmonar -ralurile bronsice si alveolare - sau in cavitatea pleurala - frecatura pleurala 29-5-6-ЛВИИВ Se descriu, in functie de caracterele stetacustice, 4 tipuri mari de raluri (fig 29 12): - raluri ronflante; - raluri sibilante; - raluri subcrepitante; - raluri crepltante *—ЦЩ 'l1 1—J s—Ml— — ——• l e ie 1 2 C & 6 <> л ©   - 6 0   0 ’ 2^ i e   a e 3 *! F g 29 12 - Ralurile pulmonare 1, ralul ronflant (frecventa joasa, in inspir si expir); 2, ralul sibl-lant (frecventa inalta, in inspir sl expir); 3, raluri subcrepitante (inegale in ambii timpi); 4, raluri crepltante (fine, egale, in jumatatea terminala a inspirului) Clasic, au fost divizate in functie de caracterul la auscultatie, sugerand prezenta sau absenta lichidului, in raluri uscate (ronflante si sibilante) si raluri umede (subcrepitante si crepitante) Aceasta clasificare nu are legatura cu modul lor de producere Semiologia aparatului respirator 369 Dupa locul de producere, ralurile iau nastere in bronhii fra uri bronsice-ronflante sibilante si subcrepitante) sau in alveole (raluri alveolare - crepi-tante) sunt zgomote intense, de tonalitate joasa, rezonante, comparate cu sforaitul (de unde si numele: in franceza, ronfler = a sforai), care apar in ambii timpi respiratori si se modifica cu tusea Modificarea cu tusea inseamna ca isi schimba, tonalitatea, intensitatea, locul de auscultatie sau chiar pot dispareai dupa tuseit Ralurile ronflante iau nastere in bronhiile mari, princioale si lobare prin vibratia produsa de prezenta unor secretii care obstrueaza partial lumenul Tusea, pnn mobiliza гая Qorratiiinr modifica caracterul raturilor ronflante Cel mai sonor ral ronflant, deseori audibil si de la distanta, este rpncusul traheal Acesta se intalneste la persoanele tagonic^ cu reflexul de tuse abolit, care nu mai pot elimina secretiile din trahee Ralurile ronflante deosebit de intense se pot si palpa, ca vibratii pe suprafata toracelui, data fiind frecventa lor joasa si intensitatea de regula mare Termenul din literatura anglo-saxona pentru aceasta categorie de raluri este inonchf, ceea ce poate preta la confuzii cu termenul de "roncus", folosit in limbajul medical romanesc (si francez) dMMMWtaH sunt zgomote de intensitate variabila, 4ШШМЦММІЙІРГ care se ausculta in nta уаппасй crnnira) gi rontrala (СЛІГІ^-ЦТ bolile cardiara c" ahnnt rimnphi   aftmja -(Atentiuni mr^nitate sj rar doban 390 EXAMENUL OBiECTiV dite, cu comunicare intre cavitatile drepte si stangi) sau in cazul unui deficit de hematoza, cum se intampla in edemul pulmonar Dintre acestea, cianoza periferica generalizata este cea mai frecventa si, uneori, poate fi un indice important al existentei insuficientei cardiace la bolnavii care asociaza boli pulmonare si cardiace (exemplu, cordul pulmonar cronic) si la care predominanta insuficientei cardiace sau respiratorii este greu de determinat prin alte mijloace clinice - icterul, aparand la un bolnav cu insuficienta cardiaca globala sau dreapta, este semn de afectare hepatica importanta, posibil de ciroza cardiaca El este frecvent intalnit la bolnavii cu insuficienta tricuspiHiana (de re-1 gula, functionala, prin dilatare la ventriculului drept) - Hiperpigmentarea bn n-mete fcar-asemanata cu ardezia, a hemocro-matozei poate explica etiologia uneiinsuficiente cardiace aparent neexplicate sau cu tabloul particular al tipului restrictiv Boala poate fi primitiva, ereditara, cu substrat genetic ce determina absorbtia in cantitati anormale a fierului alimentar, sau dobandita dupa transfuzii repetate in afara cordului, pot fi afectate pancreasul (diabetul bronzat), ficatul (ciroza), gonadele Mecanismul afectarii de organ, ca si al hiperpigmentarii, este depunerea fierului in exces cu fibroza secundara Diagnosticul de certitudine se pune prin dozarea feritinei plasmatice si sau prin biopsie hepatica - Flush-ul carcinoid este o coloratie rosie-visinie a tegumentelor, cu vasodilatatie cutanata si hipertermie Apare caracteristic in sindromul carcinoid, determinat de o tumora secretanta de serotonina, formata din celule ale sistemului APUD Localizarea cea mai frecventa a acestor tumori este in tractul digestiv sau in plaman Tumorile benigne secretante (adenoame) dau flush tranzitoriu la descarcarea in circulatie a serotoninei, iar cele maligne (adeno: carcinoame), mai ales cand au aparut metastaze hepatice, dau flush, diaree, modificari fibrotice ale valvelor si endocardului parietal al cordului drept, cu insuficienta tricuspidiana si stenoza pulmonara, hipotensiune Dintre modificarile localizate cutanate sau ale fanerelor, amintim ca deosebit de importante in diagnostic: - Petele "cate au iait" - pete hiperpigmentate, cu "contur geografic" intalnite in endocardita subacuta - Nodulii Oster - noduli violacei eritematosi, de dimensiuni mici meilUcat o boaba^de" orez sau de mazare), localizati pe pulpa degetelor, pe emjnentele tenara si hipotenara, foarte durerosi, fugace'(cateva ziieL Surit cacactengflST endocarditerbactei iene si iSprezinta focare vasculitice aseptice prin mecanisgQjmun sau mici embolii septice -JNodulii Jarreway sunt noduli dermici eritefriatosi, nedurerosi, pe pulpele degetelor intalniti tot ih endocardita bacteriana si aparand prin mecanism similar nodulilor Osier - Hemoragiile in aschie sunt mici hemoragii liniare subungheale, asemanatoare cu cele produse de o aschie intrata sub unghie Se intalnesc in endo- Semiologia aparatului cardiovascular 391 cardita bacterlana si in trichineloza Similar, in aceste afectiuni se pot intalni mici leziuni hemoragice - petesii - pe conjunctiva palpebrala sau pe mucoase - Hipocratismul digital - unghiile bombate "in geam de ceasornic", cu modificarea unghiului intre falanga terminala si patul ungheal si hipertrofia falangei distale - caracterizeaza bolile cardiace congenitale cianogene si endo^ cardita hacteriana dar pot aparea si in tumori puimomediastinale^ pneumopatii - Xantoamele sunt depuneri de colesterol pe fetele de extensie ale articulatiilor^extremitatilQr in grosimea tendoane lor extensorilor mainiir pe pleoape (xantelasma) pe coateFip atesta djslipoorntpinemii primare, de re-, gula ereditare, cu risc crescut pentru ateroscleroza precoce si afectari secundare cardiovasculare — - 31 2 2 inspectia specifica inspectia specific adresata aparatului cardiovascular comporta inspectia regiunii cervicale anterioare si pe cea a zonei precordiale Regiunea cervicala anterioara ofera examinarii vasele mari ale gatului (arterele carotide si venele jugulare), al caror aspect si a caror pulsatilitate ofera informatii privind atat starea for proprie, cat si activitatea cardiaca 31 2 2 1 inspectia regiunii cervicale anterioare a) Venele Jugulare: - Venele jugulare profunde comunica prin cava superioara direct cu atriul drept si, astfel, presiunea din ele reflecta presiunea atriala dreapta, dar ele sunt situate sub muschii sternocleidomastoidieni, ceea ce le face inaccfc sibile direct inspectiei Dar, privite tangential, se poate uneori localiza nivelul j Trieniscului de fluid al sangelui continut, ceea ce permite o apreciere a nivelului— presiunii venoase centrale (si, deci, atriale drepte) Manevra nu este insa intotdeauna posibila , - Venele jugulare superficiale sunt accesibile direct inspectiei, dar au un traseu care traverseaza fasciile cervicale si care poate determina'cuduri sau zone de compresie care sa le determine sa fie turgide, fara ca aceasta sa semnifice o crestere a presiunii in atriul drept ’ Examinarea se face cu bolnavul avand trunchiul ridicat la 30-40 grade fata de orizontala, de regula culcat, cu toracele si capul sprijinite pe perna in mod normal, meniscul de lichid (nivelul pana la care vena jugulara superficiala este plina) este situat la cel mult 2 cm deasupra planului claviculei Considerand nivelul atriuiui drept situat in planul care se afla la unirea treimii posterioare cu cele doua treimi anterioare ale cutiei toracice, aceasta corespunde 392 EXAMENUL OBiECTiV cu o presiune de 10-12 cmH20 (respectiv, o coloana de sange de aceasta inaltime) Venele jugulare apar turgescente, pline, semn al unei presiuni venoase crescute in insuficienta cardiaca dreapta sau globala si, in caz de compresie a lor, pe traseul cervical sau in mediastinul superior Turgescenta asimetrica semnifica o compresie unilaterala Turgescenta venoasa simetrica caracterizeaza insuficienta cardiaca si permite o evaluare clinica a cresterii de presiune in venele sistemice Uneori, turgescenta poate interesa toate venele superficiale ale extremitatii cefalice in evaluarea turgescentei nu trebuie uitat ca, la unele persoane si in unele pozitii, venele ptfT aparea turgide prin cudare iri traseul lor normal Turgescenta venelor jugulare este un semn deosebit de util, dar care trebuie, ca orice element clinic de altfel, interpretat numai in contextul sau de aparitie Privind atent, de preferinta tangential la planul venelor, se pot vedea pulsatiile venoase Acestea nu trebuie confundate cu cele ale arterelor carotide subiacente Pulsatiile arteriale nu dispar la o presiune usoara facuta cu latul palmei la baza gatului, pe cand cele jugulare dispar Pulsatiile jugulare se pot inregistra (jugulograma) si aduc informatii utile despre variatiile de presiune din cordul drept determinate de activitatea cardiaca Undele juguio-gramei sunt notate conventional cu literele: a, c, v (deflexiunile pozitive) si x, x’, у (deflexiunile negative) Unda a corespunde cresterii de presiune determinate de sistola atriala, unda c, unei cresteri a presiunii intraatriale secundare sistolei izometrice, in care planseul ventricular (foitele valvulare atrioventri-culare) este impins spre atriu, iar unda v, cresterii presiunii atriale prin umplerea venoasa in timpul sistolei in insuficienta tricuspidiana se observa pulsatii venoase ample sistolice si se inregistreaza corespunzator undei v ample, suprapusa pe unda c (unda c + v), fenomene determinate de cresterea presiunii atriale drepte in timpul sistolei ventriculului drept, secundar defectului de inchidere al valvei atrioventriculare in constrictia si in tamponada pericardica, undele negative у sunt ample, urmate de o portiune orizontala a traseului (unda у in semnul radicalului), fenomen uneori observabil ca o golire brusca, de scurta durata a venei (coborare a meniscului) Acest aspect se datoreste golirii bruste a atriului, cu scaderea presiunii intraatriale, la inceputul diastolei, dupa care procesul este oprit de sacul pericardic inextensibil sau de continutul sau lichidian, cu cresterea brusca a presiunii la nivelul initial Venele jugulare, respectiv staza la nivelul lor, pot fi facute vizibile prin manevra de reflux hepatojugular (sau, mai corect, abdominojugular) Acesta se determina prin urmatoarea tehnica: se exercita cu ambele palme o presiune constanta in hipocondrul drept si in epigastru, timp de cel putin 30-45 secunde, urmarindu-se in tot acest timp cum se modifica dimensiunile jugularelor in mod normal, sangele din viscerele abdominale este "gonit" spre jugulare, pe care le destinde, dar numai tranzitor, pentru cateva cicluri car Semiologia aparatului cardiovascular 393 diace (ventriculul drept normal Шее fata la cresterea presarcinii, fara o crestere a presiunii) La bolnavii cu insuficienta cardiaca dreapta se constata mentinerea turgescentei jugulare atat timp cat se mentine presiunea pe abdomen b) Arterele carotide Arterele carotide nu sunt vizibile, dar se pot observa pulsatiile lor Sunt pulsatii ample, sistolice, care nu pot fi facute sa dispara prin compresie superficiala la baza gatului Pulsatii anormal de ample, puternice sunt descrise sub denumirea de "dans arterial’ Ele corespund fie unui volum- bataie mare, cum se intampla in insuficienta aortica si in blocul atrioventricular de gradul iii sau alte bradicardii mari, fie unei rigiditati deosebite a vaselor mari, care determina o crestere importanta a presiunii arteriale sistolice Asimetrii de puls pot fi uneori observate in tromboze sau stenoze ca-rotidiene 37 2 2 2 inspectia toracelui anterior inspectia regiunii precordiale comporta aprecierea modificarilor de morfologie si identificarea unor miscari anormale, sugestive pentru existenta unor afectari cardiace Datele obtinute prin inspectie sunt relativ limitate si trebuie confirmate prin celelalte metode de examinare a) Modificarile morfologice ale toracelui anterior Deformari ale zonei precordiale, constand in bombari ale regiunii, pot fi intalnite in cardiomegaliile importante, care dateaza din copilarie, deci sunt expresia unor anomalii congenitale sau a unor defecte, de regula valvulare, dobandite in primii ani de viata in patologia adultului, indiferent de gradul cardiomegaliei, nu se intalnesc deformari ale zonei precordiale O mentiune aparte trebuie facuta pentru sindromul de spate drept Este o deformare a cutiei toracice, constand in diminuarea importanta sau absenta cifozei dorsale fiziologice Uneori, se poate asocia si cu torace infundibuliform Deformarea duce la micsorarea diametrului antero-posterior al spatiului media-stinal, cu deplasarea cordului, ceea ce poate determina aparitia de sufluri functionale Asocierea cu dureri toracice de origine vertebrala poate duce la erori de diagnostic bl Miscari anormale in regiunea precordiala Normal, se poate observa, la persoane slabe, socul apexian, care reprezinta proiectia spre anterior a varfului ventriculului stang in timpul sistolei izometrice, cand se modifica forma ventriculara El este localizat la adultul normal in spatiul V intercostal stang, inauntrul liniei medloclaviculare La copii, localizarea este cu unul sau doua spatii mai sus, in functie de varsta Deplasarea socului apexian poate fi determinata de suferinte extracardiace sau de cresteri in dimensiuni ale cordului (dilatari sau hipertrofii ventriculare) Descrierea amanuntita a cauzelor de deplasare si a altor modificari ale socului apexian este prezentata la subcapitolul privind paiparea, care este metoda de electie de studiu a sa 394 EXAMENUL OBiECTiV Din punct de vedere patologic, se pot observa diverse miscari in zona toracica anterioara in hipertrofia ventriculara dreapta se poate observa o expansiune sistolica in spatiul iV intercostal stang, parasternal, inauntrul socului apexian Anevrismul de ventricul stang, dilatare fibroasa a unei portiuni din peretele ventricular, reprezentand o cicatrice a unui infarct miocardic, sau o hipertrofie a infundibulului ventricular drept (cauza rara), poate produce o miscare serpuitoare (miscare de reptatie), observabila parastemal stang Dilatatia vaselor mari poate duce la aparitia de pulsatii sistolice in zonele in care vin in contact cu peretele toracic Astfel, in dilatatia de artera pulmonara se pot observa pulsatii in spatiile ll-lll intercostale stangi, parastemal, in dilatatia de aorta, pulsatii in spatiul ii intercostal drept, parasternal si pulsatii in furculita sternala, iar anevrismul crosei aortice poate determina pulsatii ale laringelui, sincrone cu sistola Un semn deosebit de util, atunci cand este prezent, este refractia punctiforma a varfului (semnul lui Skoda) El inlocuieste socul apexian cu refractia unei zone limitate a peretelui toracic corespunzand varfului inimii si se intalneste in pericardita constrictiva 31 3 PALPAREA Palparea reprezinta o metoda deosebit de utila in examinarea clinica a aparatului cardiovascular Desi este neglijata de incepatori si nespecialisti, informatiile obtinute prin aceasta metoda sunt de mare utilitate in diagnosticul clinic, palparea completand in mod fericit auscultatia Utilitatea diagnostica a palparii in examenul cardiac este justificata fizic, in activitatea sa, cordul genereaza vibratii care sunt in cea mai mare parte de frecventa joasa si intensitate cu atat mai mica, cu cat frecventa este mai inalta Auzul percepe vibratii cuprinse intre 40 si 40 000 Hz, care reprezinta un procent mic din totalitatea vibratiilor produse de cord Palparea, in schimb, deceleaza un procent mult mai mare al energiei vibratorii produse de activitatea cardiaca Vibratiile palpabile au o putere de difuziune redusa, ceea ce permite o mai exacta focalizare a originii lor, ele fiind decelabile pe suprafete limitate, in imediata vecinatate a locului de producere Nu trebuie omis nici faptul ca palparea nu cere o educatie speciala si poate fi efectuata cu succes si fara o pregatire prealabila Din punct de vedere tehnic, palparea se face cu bureletul digitopalmar, deci se aplica pe torace palma in intregime si nu buricul degetelor Ulterior, identificarea exacta a localizarii unui fenomen palpat poate fi facuta si numai cu varful unui deget Semiologia aparatului cardiovascular 395 Se palpeaza intai socul apexian, care este corect localizat, raportandu-l la spatiile intercostale si liniile verticale conventionale toracice si descriindu-i caracteristicile, si apoi se palpeaza intreaga suprafata precordiala Palparea trebuie facuta atat in decubit dorsal, cat si in decubit lateral stang, cu bolnavul asezat si, cand este cazul, cu toracele aplecat inainte Prin palpare se identifica si analizeaza socul apexian, alte miscari ale zonei precordiale si pot fi palpate zgomote si freamate (echivalentele palpatorii ale suflurilor sau frecaturii pericardice) a) socul apexian socul apexian corespunde sistolei izometrice a ventriculului stang, fiind produs prin miscarea antero-superioara a varfului cordului; respectiv al ventriculului stang, odata cu cresterea presiunii intraventricu-lare si schimbarea formei ventriculului Eleste definit prin localizare, intensitate, suprafata si mobilitate cu pozitia in- mod normal, la adult, socul apexian este localizat in spatiul V inter-costal stang, inauntrul liniei medioclaviculare La aproximativ 30% din persoanele normale, socul nu poate fi palpat in decubit dorsal, contactul varfului cordului'cu peretele fiind situat in dreptul unei coaste si, prin consecinta, nepalpabil in majoritatea acestor situatii, socul devine palpabil in decubit lateral stang La copii; socul se afla, in functie de varsta, cu 1-2 spatii mai sus intensitatea socului apexian normal variaza de la persoana la persoana, in functie, in primul rand, de grosimea peretelui toracic De regula, este insa o lovitura de mica intensitate Suprafata pe care se palpeaza socul apexian este mica, ea corespunde latimii unui spatiu intercostal si nu depaseste in mod normal 2, maxim 3 cm2 socul apexian este mobil cu pozitia persoanei examinate, se deplaseaza spre lateral cu 1-2 cm in decubit lateral stang, fara insa a depasi linia mediociaviculara sau a cobori in spatiul Vi intercostal - in conditii patologice, se pot modifica oricare din caracteristicile descrise , ale socului apexian Pozitia socului poate fi deplasata in conditii extracardiace sau cardiace Deplasarea socului spre dreapta se intalneste numai in conditii extracardiace, atunci cand cordul este deplasat spre dreapta cu intregul mediastin Aceasta se intampla in refractiile importante ale hemitoracelui drept (atelec-tazie masiva, fibrotorax) sad in prezenta unui sindrom lichidian pleural ori a unui pneumotorax masiv stang in aceste din urma situatii, deplasarea media-stinuhji este un semn de mare gravitate si impune evacuarea imediata a colectiei lichidiene sau aeriene Deplasarea in sus a socului este produsa tot de cauze extracardiace in afara situatiei fiziologice la copii, socul poate fi deplasat in sus in cresteri ale volumului sau presiunii intraabdominale cu deplasarea in sus a diafragmului, cum ar fi ascita, sarcina, tumorile abdominale, meteorismul intestinal important 396 EXAMENUL OBiECTiV Deplasarile spre stanga si sau in jos ale socului pot fi urmarea unor cauze extracardiace similare cu cele care duc la deplasarile in sus sau spre dreapta sau a unor modificari cardiace, respectiv a cresterii de volum a ventriculelor prin dilatatie sau hipertrofie Astfel, socul poate fi deplasat spre stanga, in fibroze sau atelectazie pulmonara stanga sau revarsat lichidian sau aerian masiv pleural drept, si in jos, in aplatizari ale diafragmului, cum se intampla in astm sau emfizem in semiologia clasica, se descria prin marirea in volum a ventriculului (posibil si a atriului) stang deplasarea socului preponderent spre stanga, iar prin cea a ventriculului drept, mai ales in jos in practica clinica, socul este deplasat in hipertrofii si sau dilatatii camerale in jos si spre stanga, indiferent de camera cardiaca afectata in foaia de observatie clinica se mentioneaza cu exactitate distanta in cm a socului fata de linia mediostemala sau medioclaviculara si spatiul intercostal in care se palpeaza Palparea socului apexian pe o suprafata mai mare se intalneste in dilatarea ventriculului stang, iar cresterea intensitatii la persoane cu perete foarte subtire (pacienti slabi, copii), in caz de existenta a unor contractii cardiace intense (hiperkinezie cardiaca), cum ar fi in stari febrile, la emotii, in hipertiroidism sau in suprasolicitari cardiace cu hipertrofie ventriculara socul in dom ("choc en dame", al lui Bard) este un soc in acelasi timp amplu, de mare intensitate si resimtit pe o suprafata mai mare El poate fi comparat cu lovitura in palma a unei mingi de tenis Se intalneste caracteristic in insuficienta aortica, dar si in cea mitrala, cand ventriculul stang pompeaza cu forta o cantitate mai mare de sange (debitul curent si cel regurgitant) Scaderea intensitatii socului apexian se intalneste la persoane cu perete toracic gros (obezi, persoane foarte musculoase), in pericardita lichidiana sau in situatii cand forta de contractie este scazuta - insuficienta cardiaca Pierderea mobilitatii cu pozitia a socului apexian, fixitatea sa, este o modificare relativ rar intalnita care caracterizeaza pericardita constrictiva Bifiditatea socului apexian, respectiv palparea in acelasi loc a doua lovituri apropiate in timp, trebuie diferentiata de socul dublu, respectiv palparea a doua impulsuri precordiale vecine, eventual putin decalate in timp Bifiditatea^ > socului caracterizeaza stenoza siibaqrtica musculara (miocardopatia hipertro-fica obstructiva), in care, datorita hipertrofie! mari a unei portiuni a septului interventricular, apare o obstructie mezosistolica a fluxului ejectional al ventriculului stang, cu diminuarea ejectiei si reluarea acesteia odata cu scaderea presiunii intraventriculare socul dublu se intalneste in anevrismul'de ventricul stang, care reprezinta o zona fibroasa, cicatriceala, dupa un infarct, a peretelui ventricular, care expansioneaza in sistola, expansiune ce poate fi palpata ca un "soc" inauntrul zonei in care se palpeaza socul adevarat b) Zgomotele palpabile Se pot palpa zgomote produse de activitatea cardiaca, atunci cand sunt deosebit de intense sau de frecventa joasa Mecanismul lor de producere si semnificatia vor fi discutate in capitolul dedicat auscultatiei Mentionam numai ca se pot palpa: zgomotul J intarit, intalnit in Semiologia aparatului cardiovascular 397 stenoza mitrala, zgomotul 2 puternic din hipertensiunea arteriala, clacrnentul de deschidere a valvei mitrale, zgomotele de galop Acestea din urma uneori se palpeaza mai bine^decat se aud, data fiind frecventa lor foarte joasa Ф Freamatele Freamatele reprezinta traducerea palgatone-a-suflurilor Ele se palpeaza ca vibratii prelungite, care ocupa unui saujambiLtimpi cardiaci in functie de localizarea in ciclul cardiac, au fost impartite in: - Freamatele sistolice, care, in cazul localizarii la varful cordului iaoe-xian), traduc o insuficienta mitrala, in localizarea bazala, o stenoza aortica (parastemal drept, in spatiul ii) sau pulmonara (parasternal stang la acelasi nivel)? paraxifolcfian stang, o insuficienta tricuspidiana sau mezocardiac, o comunicare interveninculara - Freamatele* гііяяіпіігѵі in cazul localizarii apexiene semnifica stenoza mitrala, leziune care este uneori mai usor de palpat decat de auscultat; localizarea bazala a freamatului diastolic este cu totul exceptionala, practic nu se intalneste, suflul de insuficienta aortica prin frecventa sa inalta si intensitatea redusa neproducand vibratii palpabile decat in situatii speciale - insuficienta aortica posttraumatica, uneori - Freamatele confinue sistolodiastolice pot fi intalnite in comunicarile intre cavitatile stangi si drepte, cu diferente de presiune pe tot parcursul ciclului cardiac (aorta ventricul drept, aorta artera pulmonara) - Frecatura pericardica (rar) poate fi palpata ca un* freamat cu componenta sistolica si uneori diastolica, situat mezocardiac cO Alte eterne^ socul dat de ventriculuLdregUse^alpeaza in cazul hipertrofie! si dilatatiei acestuiat subxifoidian,i in epigastru, ca o lovitura   data de sus in ios si este cunoscut ca semnul  и  М%&^Регсерегеа luieste facilitata de situatiile in care diafragmul este aplatizat si cordul coborat El trebuie diferentiat de pulsatia in epigastru a aortei abdominale, care este resimtita ca o lovitura ce vine dinspre posterior spre anterior, si de expansiunea sistolica a ficatului din insuficienta tricuspidiana 31 4 PERCUtiA Percutia este astazi o metoda cu valoare limitata in examenul aparatului cardiovascular Ea permite cu oarecare aproximatie diagnosticul cardiomega-ffilor, dar este depasita in exactitate si calitate a informatiei de examenul radiologie sau ecografic De asemenea, permite evidentierea unui numar de semne sugestive diagnostic in pericardita lichidiana Percutia are insa marele avantaj al usurintei de efectuare si al faptului ca nu necesita nici o aparatura Tehnic, percutia cordului se face cu bolnavul in decubit dorsal, dupa identificarea prin palpare a socului apexian (fig 31 5) in primul timp se delimiteaza marginea superioara a ficatului, percutand cranio- caudal, pe linia axi- 398 EXAMENUL OBiECTiV Fig 31 5 - Percutia cordului Sunt numerotati in ordine timpii de percutie Zona de matitate cardiaca absoluta este inclusa in zona de matitate relativa iara anterioara Ea se afla normal in spatiul VLintercnfital Anni se determina marginea dreapta a matitatii cardiace;- percutand in fiecare spatiu intercostal, din lateral pana la marginea sternala dreapta Matitatea cardiaca nu depaseste marginea sternului, iar unghiul dintre marginea sternului si limita superioara a matitatii hepatice (unghiul cardiohepatic este de(&^ Sternul este in mod normal sonor Al treilea timp al percutiei consta in determinarea varfului cordului, percutand radiar convergent catre locul in care a fost paipat socui apexian Pozitia socului corespunde limitei extreme stangi a matitatii cardiace Distanta dintre unghiul cardiohepatic-pana la varful cordului formeaza diametrul inferior al matitatii cardiace si nu trebuie sa depaseasca 12 cm Ulterior, se delimiteaza marginea stanga a matitatii cardiace, oblica de la varf catre spatiul intercostal ii parasternal stang Percutia se incheie cu delimitarea in spatiul ii a pediculului vascular, a carui matttate nu trebuie sa depaseasca marginile sternului Matitatea cardiaca astfel delimitata cuprindea o portiune triunghiulara stanga de matitate absoluta, situata parastemat (corespunzand zonei in care cordul vine in contact direct cu peretele toracic), si o zona periferica de submatitate - matitatea relativa, situata lateral stang de matitatea absoluta, unde, intre cord si peretele toracic, se interpune plamanul (lobul lingulei) Extinderea matitatii cardiace spre stanga, depasind linia medioclavicu-lara se intalneste in dilatarile si hipertrofiile cardiace Trebuie mentionat ca la bolnavii cu emfizem pulmonar dispare matitatea relativa, zona devenind sonora din cauza emfizemului, iar matitatea cardiaca pare de mici dimensiuni daca inima este normala sau de dimensiuni normale in cardiomegalii Extinderea matitatii cardiace in dreapta sternului, unghiul cardiohepatic devenind obtuz, se intalneste in dilatatia cavitatilor drepte cardiace sau in pericardita lichidiana (in acest din urma caz se numeste semnul iui Ftotcti) Percutor se poate delimita o matitate care coafeaza matitatea cardiaca superior, numita matitate "in panas de casca" ("en cimier de casque"), prin asemanare cu creasta castii de pompier, si care se intalneste in anevrismele aortice mari Anevrismele medii sau simplele dilatari fac pediculul percutabil in afara marginilor sternale in spatiul ii intercostal si pot da matitate a manu-briului Semiologia aparatului cardiovascular 399 Caracteristic, in pericardita lichidiana se pot gasi palpator socul apexian in interiorul matitatii cardiace si, uneori, un fals sindrom lichidian pleural stang (matitate cu abolirea vibratiilor vocale subscapular) la percutia toracelui posterior, prin colabarea prin compresie a lobului pulmonar interior (semnul lui Ewart-Pince) 31 5 AUSCULTAtiA CORDULUi Auscultatia reprezinta principala metoda clinica de examinare obiectiva a inimii Datele obtinute prin auscultatie ofera informatii imediate care concureaza cu succes pe cele obtinute prin metodele mult mai costisitoare de investigatie sangeranda sau nesangeranda O auscultatie performanta presupune insa educatie si exercitiu continuu al metodei, practica permanenta de auscultare a inimii sanatoase sau bolnave fiind o cerinta esentiala 31 5 1 Date generale in cadrul activitatii ciclice cardiace se produc vibratii, din care o mica parte, prin frecventa si intensitate, intra in domeniul audibilului Aceste vibratii pot atpama in grupuri de scurta durata, sub 10 sutimi de secunda - zgomote, sau pot dura porttoni mai lungi din ciclul cardiac - sufluri Ausccrttatia cardiaca poate fi practicata direct, imediat, cu urechea aplicata pe torace prin intermediul unui servet de auscultatie, sau mediat, folosind stetoscopul Auscultatia mediata este metoda practica utilizata astazi, dar folosirea stetoscopului are niste limite care trebuie cunoscute Stetoscopul cardiologie are (sau trebuie sa aiba) doua capsule de aus-cultatae, ce pot ii usor schimbate intre ele, de regula prin simpla rotatie in ax: - o cupa cu membrana rigida si - o cupa mai mica, fara membrana Membrana rigida, date fiind proprietatile ei fizice, vibreaza numai la frecvente inalte, deci filtreaza (diminueaza intensitatea) si poate face greu sau deloc audibile zgomotele de frecventa joasa si, in consecinta, mai usor audibile zgomotele de frecventa inalta Cupa fara membrana permite auscultatia tuturor zgomotelor, fara distorsionate, cu conditia ca, desi aplicata ferm pe torace, sa nu duca Ha punerea in tensiune a pielii subiacente, cu transformarea ei in membrana rigida Exista stetoscoape cu o a treia capsula de auscultatie, prevazuta cu o membrana special conceputa, cu reliefuri circulare concentrice, care vibreaza preferential la frecvente joase, filtrand frecventele inalte 400 ЕХАМОЯЯ OBiECTiV О auscuftatie corecta presupune folosirea pe intreaga arie carcSaca a ambelor sau, cand exista, a celor trei capsule de auscuftatie Auscuftatia cordului presupune respectarea unor reguli generale si a unei tehnici specifice: - auscuftatia trebuie practicata intr-o incapere linistita, ideal, izolata fonic; - se ausculta toata ana preconfiala, mslstand in cele 4 focare de proiectie a orificiilor valvulate cardiace (sau a zonelor de auscuftatie); - auscuftatia se practica cu pacientul in decubit dorsal in decubit teterat stang, in sezut, aplecat in fata si dupa un efort usor, in timpul respiratiei nounale^si in aonee postinsofratorie (pentru fenomenete^auscultatorH^e cordultri drept) sau postexpiratorie (pentru Suflul de insuficienta aortica); Auscuftatia se incepe prin identificarea zgomotelor cardiace normale si se trece apoi la auscultarea separata a fiecarui zgomot, a sistolei si a diastolei; - recomandam sa se inceapa auscuftatia de la baza^cgrdului, unde complexitatea fenomenelor fonice'este mai rmca, sF?'a₽eif1jupa^i^ zgomotelor normale si a unor eventuale fenomene patologice la acest nivel, sa se deplaseze stetoscopul progresiv catre varf, acoperind intreaga arie pre-cardiaca Fig 31 6 - Focarele de auscuftatie car-cfiaca Ao, focarul aortic; P, focarul pulmonar, E, focarul accesoriu Erb - zona de auscuftatie bazala (vasele mari); T, focarul tricuspidian (inclus in zona ventriculara dreapta); M, focarul mitral (inclus in zona ventriculara stanga) Deseori, in practica clinica, auscul-tatori experimentati (sau nu) incep auscul-tatia de la varf Aceasta practica poate fi derutant^ Bgotmjncepatori ^Semiologia clasica descrie focare de auscuftatie ale orificiilor valvulare cardiace, iar in auscuftatia moderna se vorbeste despre zone de proiectie a fenomenelor vibratorii, care iau nastere in diferitele cavitati cardiace Ambele puncte de vedere acopera aproximativ aceleasi fenomene auscul-tatorii, punctul de vedere modern fiind mai complet Se descriu urmatoarele focare de auscuftatie (fig 31 6): - focarul mitral, la varful cordului, acolo unde se palpeaza socul apexian; - focarul tricuspidian, parasternal drept inferior sau in 1 3 inferioara a sternululjn dreptul spa^ilorj^ffi^ docarul aortic, in spatiul ii intercostal drept, parasternal; - focarul pulmonar, simetric fata de precedentul, in spatiul ii intercostal stang, parasternal Semiologia aparatului cardiovascular 401 Se mai descrie si focarul luiErb, situat endoapexian, in spatwljy jntet costal stang, parasternal, utilizat in auscultatia insufigienteLaoilice , fn semiologia moderna se descriu zonede proiectie ^fenomenelor vibratorii,-se iau nastere in diferite segmente aje nnrduhik - zona de proiectie a fenomenelor din cordul stang apexian, cu iradiere spre axila si spre linia mediana; - zona de proiectie a fenomenelor din cordul drept, situata parasternal stang in spatiile intercostale iV si V; - zona de proiectie a vaselor mgnjaprta si pulmonara), situata para-stemal bilateral in spatiile jntercostalo'x si j * identificarea unui zgomot sau suflu patologic cuprinde descrierea lui, in care sunt incluse si zona (focayrui^de maxima auscultatie si zonele de iradiere, adica de Jransmitere preferentiala - La auscultatia cordului normal se percep de jregula doua, uneori, trai zgomote Cete doua zgomote principale delimiteaza sistola ca p pauza scurta (mical si diastola ca o pauza lunga (mare), care te-separa 7gnmntele car- , diace majore coincid cu inchiderea valvelor, respectiv, zgomotul 1 cu inchide-^ raa valvelor atrioventriculare^ si zgomotul 2, cu inchiderea valvelor sigmoide Deschiderea valvulara normala nu este insotita de zgomot inchiderea si deschiderea valvelor omoloage drepte si stangi nu sunt perfect sincrone, ordinea de deschidere fiind mitrala - tricuspida - pulmonara - aortica, iar cea de inchidere ( cu producere de zgomot), inversa (aortica - pulmonara - tricuspida - mitrala) in clinica, sistola cardiaca se refera la sistola ventriculara Sistola atriala este inclusa in diastola, reprezentand portiunea ei terminala (telediastola sau presistola) in auscultatia normala, se percep in primul rand zgomotele produse in cordul stang, in care exista presiuni si, deci, viteze de flux mal mari si in care zgomotele produse au mai mare intensitate Atat sistola, cat si diastola sunt arbitrar impartite in trei portiuni: proto-, mezo- sl telesistola, respectiv, diastola Orice zgomot sau suflu trebuie raportat in timp la aceste segmente ale ciclului cardiac Fenomenele supra-adaugate care urmeaza imediat zgomotului 1 sunt incadrate in protosistola, cele care urmeaza imediat zgomotului 2, in protodiastola Cele care preceda imediat zgomotul 1 sunt situate in telediastola (numita si presistola si corespunzand sistolei atriale), iar cete care preceda zgomotul 2, in telesistola Fenomenele ce ocupa in intregime дт timp яі ciclului cardiac sunt de-numitefhpip sau ^^ansistolicejsau diastolice, iar cele a caror localizare nu M poatefi definita merosistolice si diastolice   M " Zgomotele cardiace pot fi auscultate (auscultatia clinica la care ne ie-li ferim) sau inregistrata (forincarriingrarna) Auscultatia permite aprecierea caii-A tatii zgomotelor si suflurilor (data de armonicele de insotire), iar fonocardio- iA grama permite o evalua гр ргяНса in timp (durata si raportare la repere fixe Д cum ar fi electrocardiograma inregistrata concomitent), dar, fiind efectuata cu im 26- Semiologie medicala Я 402 EXAMENUL OBiECTiV filtrare a zgomotelor, poate ignora unele vibratii si nu permite aprecieri calitative Cele doua metode apar astfel complementare ; 31 5,2 Auscultatia cordului normai r:' > Zgomotul 1 (Z1) marcheaza inceputul sistolei ventriculare si corespunde inchiderii valvelor atrioventriculare Componenta sa audibila este produsa de punerea in tensiune a aparatului valvular mitral odata cu inchiderea cu presiune a valvei,'decelerarea brutala a coloanei de sange si contractia pilierilor* cu intinderea cordajelor intre pilieri si foitele valvulare Fonograf ic, zgomotul 1 are un pre- si un postsegment de mica intensitate, inaudibile, primul considerat de origine musculara si al doilea, vasculara Segmentul principal, audibil, este format din sumarea vibratiilor mitrale si tricuspidiene care, uneori, pot fi departajate, cele mitrale precedand pe cele tricuspidiene Din punct de vedere al raportului cu alte fenomene mecanice, zgomotul 1 preceda cu foarte putin timp ascensiunea pulsului carotidian si este practic sincron cu socul apexian Auscultator, zgomotul 1 are o tonalitate joasa, "infundata" (redata de onomatopeea "turn") si are maximum de intensitate in focarul mitral si cel tricuspidian Uneori, la persoane normale, zgomotul 1 poate aparea dedublat strans, respectiv se percep-doua zgomote foarte apropiate - componentele mitrala si tricuspidiana > ‘   Zgomotul 2 (Z2) marcheaza sfarsitul sistolei si corespunde inchiderii valvelor sigmoide, fiind dat de punerea in vibratie a intregului sistem cardiohematic al vaselor mari odata cu decelerarea brusca a coloanei de sange Foriocardid-grafic, are doua componente, cea data de inchiderea valvei aortice si cea a valvei pulmonare Ele survin in aceasta ordine, iar intensitatea componentei pulmonare reprezinta aproximativ o treime din cea aortica Auscultator, zgomotul^are o tonalitate inalta, pocnita (redata de onomatopeea "ta"}, are maxim de intensitate la baza cordului si este sincron cu incizura dicrota de pe carotidograma Astfel, redand prin dimensiunea literelor intensitatea, auscultatia normala se prezinta'la baza ca "turn - TA", iar la tricuspida si varf, ca "TUM - ta" Caracterele auscultatorii sunt cele ce trebuie sa permita identificarea corecta a zgomotelor incercarea de a utiliza pulsul pentru a identifica zgomotele este ' utila numai daca se urmareste (prin inspectie sau palpator) pulsul carotidian Utilizarera pulsului radial induce in eroare, datorita intarzierii lui in timp fata de fenomenele cardiace in mod normal, in special la persoanele tinere, cu perete toracic subtire, se pot ausculta in focarul pulmonar cele doua componente ale zgomotului 2, formand ceea ce se descrie ca "dedublarea fiziologica a zgomotului 2" Ceea ce caracterizeaza dedublarea fiziologica este evolutia ei in functie de ciclul Semiologia aparatului cardiovascular 403 respirator, respectiv ea apare progresiv in cursul si este foarte clara la sfarsitul inspirului, pentru a disparea progresiv in cursul expirului,-zgomotul aparand ca unic la sfarsitul acestuia Mecanismul dedublarii fiziologice este variatia lungimii sistolei ventriculare drepte (si a volumului-bataie ai ventriculului drept) in cursul respiratiei, cu intarzierea inchiderii valvei pulmonare in inspir in timpul-, inspiratiei scade presiunea intratoracica, ceea ce, pe de o parte, creste intoarcerea venoasa si, pe de alta parte, scade rezistenta la ejectia ventriculului drept prin distensia plamanului Ambele fenomene contribuie la alungirea sistolei ventriculare drepte, pu intarzierea inchiderii valvei pulmonare intre Z1 si Z2 este o pauza scurta, care corespunde sistolei, iar intre Z2 si Z1 este o pauza lunga, care corespunde diastolei Aceasta din urma se scurteaza in tahicardii, ajungand egala cu sistola ( a carei durata este relativ fixa) te frecvente ventriculare peste 140 pe minut, dand asa-numitul ritm embrfocardiac, similar celui fetal si comparat cu tic-tac-ul unui ceas Zgomotele 3 (Z3) si 4 (Z4) sunt fenomene vibratorii fiziologice, dintre care numai zgomotul:3 poate fi auscultat in mod normal la persoane tinere, cu perete toracic subtire Zgomotul 4 normal nu se ausculta, ci poate fi numai inregistrat fonocardiografic Ambele sunt> zgomote de umplere ventriculara, zgomotul 3 aparand in protodiastola, corespunzatorumplerii rapide ventriculare (se inregistreaza la circa 0J64),17 secunde dupa zgomotul 2), iar zgomotul 4 ( inaudibil), in pre-sistola, sincron cu sistola atriala precedand zgomotul 1 Mecanismul acceptat de producere este punerea in vibratie a peretilor ventriculelor, inclusiv aparatul mitral, de catre umplerea cu presiune a cavitatii ventriculare Zgomotul 3, care se aude frecvent la persoane sanatoase pana la 30-40 ani, mai ales in stari hiperkinetice (febra, sarcina), este un zgomot de tonalitate joasa, infundat, de mica intensitate, care se aude mai bine cu cupa decat cu capsula cu membrana, uneori se palpeaza si este mai evident in decubit lateral stang si sau dupa efort Poate fi asemanat cu o lovitura surda, de mica intensitate, urmand dupa Z2 31 5 3 Modificarile patologice ale zgomotelor 1 si 2 Modificarile patologice ale zgomotelor 1 si 2 privesc intensitatea, timbrul si unicitatea lor intensitatea poate fi crescuta sau scazuta, iar modificarea poate interesa numai unul sau ambele zgomote intensitatea crescuta a ambelor zgomote se intalneste la persoane cu perete toracic subtire, prin transmiterea mai buna a vibratiilor, si in sindroame hiperkinetice (efort, febra, sarcina, anxietate, anemie), prin contractii ventriculare mai viguroase 404 EXAMENUL OBiECTiV -  hteresftatea crescuta numar azpomofoft M se frrtahregte jspicJn ste- noza mitrala, cu valve suple si mobile in aceasta situatie, valva si cordajele suntremaniate, ingrosateTciarvalvaeste mobila si inchiderea ei se face la o presiune mai mare, data de existenta obstacolului diastolic al stenozei cu cresterea presiunii intraatriale in aceste conditii, zgomotul 1 este mai intens si isi schimba frecventa, care devine mai inalta, si timbrul, aparand ca un zgo-jrnot jpocnjt tsi nu infundat ' Zgomotul 1 poate fi modificat similar in stenoza tricuspidiana, valvulo-patie care apare rar izolata, de regula insotind unele stenoze mitrale, si in anomalia lui Ebstein, in care exista congenital o implantare joasa in ventriculul drept a unei valvetrfcusoide remaniate Zgomotul 1 poate fi intarit intermitent, realizand aspectul de zgomot de tun Aceasta modificare apare in blocul jstggyentricular de gradul 3, in care zgomotul j are jntermitent o intensitate foarte mare, atunci cand sistola ven2 triculara urmeazaToarte aproape sau coincide cu sistola atriala, сееасётгё-termina inchiderea cu presiune mare a valvelor atrioventriculare - intensitatea crescuta numai a zgomotului 2 poate fi datorata accentuarii componentei aortice sau a cetei pulmonare Componenta aortica este intensificata in hipertensiunea arteriala, prin cresterea presiunii de inchidere a valvelor, in fibrozarea valvelor sigmoide si in ectaziile aortice Uneori, mai ales cand hipertensiunea este foarte mare si sau se asociaza cu remaniere valvulara, zgomotul devine foarte intens, cu un timbru metalic, rasunator si poarta numele de clangor aortic Componenta pulmonara apare intensificata si duce la accentuarea zgo-motului^jin hipertensiunea pulmonara ds orice cauza si in ectazia de artera pulmonara^ ‘ - intensitatea scazuta a ambelor zgomote cardiace poate fi datorata unor cauze extracardiace, cum ar fi obezitatea, hiperinflatia pulmonara, musculatura dezvoltata, care fac transmiterea zgomotelor mai dificila Prin acelasi mecanism, zgomotele apar diminuate in pericardita lichidiana in timpul unei crize de edem pulmonar acut sau de astm bronsic, auscuftatia poate fi dificila si zgomotele aparent diminuate, din cauza suprapunerii unor zgomote intense de origine pulmonara Un alt mecanism de scadere a intensitatii zgomotelor cardiace este scaderea fortei de contractie a cordului, intalnita in infarctul miocardic acut, crizele de angina pectorala, insuficienta cardiaca, miocardita acuta in aceste conditii, auscultatia repetata inainte, in timpul si sau dupa aceste evenimente, permite evaluarea variatiei intensitatii zgomotelor in functie de instalarea si evolutia bolii - intensitatea scazuta numai a zgomotului 1 se intalneste in situatii in care punerea in tensiune a aparatului mitral la inceputul sistolei se face cu presiune sau forta mai mica si in unele afectari ale aparatului valvular Aiun-girea intervalului PR, respectiv cresterea distantei in timp intre sistola atriala si Semiologia aparatului cardiovascular 405 cea ventriculara, face ca, in momentul inceperii sistolei, foitele valvulare sa fie apropiate si punerea in tensiune a aparatului mitral sa necesite forta mai mica, deci zgomotul 1 sa fie scazut in intensitate inflamatia valvulara - valvulita mitrala - indiferent de cauza (reumatism articular acut, endocardita) prin afectarea structurii valvei si cordajelor duce la scaderea intensitatii zgomotului imobilizarea valvei in stenozele mitrale cu calcificarea aparatului valvular duce la diminuarea pana la disparitie a zgomotului 1 Blocul major de ramura stanga, prin depolarizarea prelungita a peretelui ventricular si punerea lui in tensiune intr-o perioada mai lunga, scade forta de contractie initiala si, prin consecinta, intensitatea zgomotului 1 Fonografic, acesta apare alungit, cu pierderea structurii normale insuficienta cardiaca, prin scaderea fortei de contractie, poate duce la diminuarea intensitatii zgomotului 1 Extrasistolele ventriculare pot scadea intensitatea zgomotului 1 al extrasistolei, prin umplere mai mica a ventriculului si prin contractie progresiva similara celei din blocul de ramura stanga (cele cu origine in ventriculul drept) - intensitatea scazuta numai a zgomotului 2 se intalneste in scaderea mobilitatii valvelor sigmoide aortice sau pulmonare, ceea ce se intampla [n-7 Stenozele respectivelor ^siructua Disparitia ^zgomotului 2 semnifica o stenoza deosebit de severa ==—=- , Qedublafea unui zgomot este perceperea distincta a celotdoua compo-nenteale sale, drepte si stangi, respectiv mitrala si tricuspidiana pentru zgp-rriotuQJ)aprtica si pulmonara pentru zgomotul 2 Din punct de vedere auscultator, aceasta apare ca perceperea a doua zgomote strans alaturate ‘ - РагШята гдптпініиі f pnate aparea ca o varianta a normalului, care se percepe numai in focarul parasternal stang inferior"sau poate fi data de un asincronism de contractie intre cele doua ventricule in blocul de ramura dreapta, extrasistolele ventriculare stangi embolia pulmonara masiva, in aceste situatii- cresterea de presiune in ventriculul drept si ^ci, inchiderea valvei tricuspidiene sunt putin decalatejata de cgrduLstang - PfiritihisirGft ^потоіиІи^уіідТзТ Ѵ} este un fenomen fiziologic la tineri si sau persoana ou perete inrgcic subtire Ea se percepe in focarele de la  baza coidului, fiind evidenta indnspy[valva aortica (A2)] se inchide inaintea ' pulmonarei > oox UoW d) Suflul Carev-Coombs a fost descris in cardjta reumatismala -fiind perceput la арёх, cu caracter rriai suflant decat uruitura stenozei tonstituite El este un suflu a ventrin iigra] arterele mari se destind, acumuland energie, pe cgre о eiiber^sa in rtfestoia impingand sangele in periferie si transforrnind curgerea pulsatila in curgere continua^Tensiunea arteriala -variaza in cursul ciclului cardiac, rrpsrand catre' un maxim in timpur5ectie&(tensiunea siatmira) sj scazand progresivjn dias-^ tqla pana la sistola urmatoare inainte de care atinge valoarea minima (tensiunea diastolica) La individul sanatos, tensiunea sistolica corespunde cu presiunea maxima dezvoltata de ventriculul stang si care poate fi masurata РГІП CatAtPriQm Tensiunea sistolica asta нргі dependenta in primul rand de vplumul-bataie si rezistenta elastica a vaselor mari -Cresterea vojumului-bataie (cum se^ intampla in bradicardii sau insuficienta aortica) sau scaderea elasticitatii vaselor mari (ca, de exemplu, in ateroscleroza) duc la cresterea izolata a tensiunii sistolica Tensiunea diastolica (si, concomitent-cea sistolica) sunt determinate de raportul dintre debitul cardiac si rezistenta periferica ( rezistenta patului arterio-lar dependenta de tonusul vascular) Cresterea debitului sau cresterea tonusului vascular tarterioloconstrictiej duc la cresterea tensiunii diastolice si, proportional, a celei sistolice^in aceasta ecuatie intra si volumul circulant, scaderea я пренія sub posibilitati lg de reglare determinand scaderea tensiunii, iar cresterea in afara unei adaptari prin p tensiunea Apreciind, deci, determinantii cardiovasculari ai tensiunii arteriafe, unul este dependent de proprietatile fiztee ale vaselor mari (elasticitate), de starea acestora si nu poate fi supus izolat unei variatii fiziologice (reglare) sau terapeutice, iar ceilalti doi (activitatea cardiaca si tonusul arteriolar) sunt variabili functional, fiind supusi proceselor de reglare fiziologica si influentelor patologice si farmacologice Reglarea activitatii cardiace (atat frecventa, cat si volumul-bataie) si a tonusului vascular este supusa controlului sistemului nervos vegetativ (echilibrul simpaticoparasimpatic) si controlului umoral (catecolamine, sistem renina-angiotensina, prostaglandine, citokine), care moduleaza proprietatile miocardului si musculaturii arteriolare Data fiind complexitatea reglarii tensiunii arteriale in contextul adaptarii activitatii cardiovasculare la diversele solicitari fiziologice, rezulta ca tensiunea este un parametru variabil Cresterea activitatii simpatice duce la cresteri ale tensiunii arteriale, iar scaderea ei si cresterea celei vagale, la scaderi tensionale Fiziologic, in cursul a 24 ore tensiunea este mai mare dimineata si in partea initiala a dupa-amiezii sLminima in cursul noptii, diferentele yutandl ajunge l (30-4dynmHg atat pentru minima, cat si pentru maxima Semiologia aparatului cardiovascular 423 b) Metode de determinare: tensiunea arteriala poate fi determinata prin: - metode directe sau sangerande, respectiv prin introducerea unui cate-ter intraarterial si тпягЧягая яя Jgjjn m^norqptrn; - metode indirecte sau nesangerande, care se bazeaza pe principiul comprimarii руіргпр я imni artprp si urmaririi reaparitiei fluxului distal de locul ^ de compresie la decomprimarea controlata, urmarind presiunea Metoda sangeranda este cea mai exacta modalitate de masurare, dar este mai putin folosita, punctia arteriala, nefiind o metoda de utilizare larga Ea este utila la bolnavii cu instabilitate hemodinamica (socati), internati in servicii de terapie intensiva, atunci cand metodele nesangerande pot da rezultate imprecise Metodele nesangerande constau in compresia arterei cu o manseta pneumatica, conectata la un manometru si inregistrarea presiunii la care fluxul sanguin se reia in timpul decomprimarii mansetei Evidentierea reluarii fluxului se poate face auscultator cu stetoscopul, auscultand artera distal de manseta, palpator (la puls sub manseta) sau cu ajutorul unei sonde Doppler sau al altui dispozitiv fizic care percepe reluarea si caracterele fluxului (volumetric, pulsatil etc ) Aceste din urma dispozitive sunt folosite in aparatele electronice (automate) de masurare a tensiunii, care permit determinarea acesteia direct de bolnav sau sunt folosite in monitorizarea bolnavilor (determinarea automata, la intervale prestabilite, a tensiunii la bolnavii ambulatori, prin inregistrarea datelor, sau la bolnavii in servicii de terapie intensiva) in examinarea curenta, tensiunea arteriala se determina insa auscultator sau palpator Pentru o corecta determinare a tensiunii arteriale, manseta aparatului trebuie sa respecteurmatoarete dimensiuni ale pernei de aer folosite pentru, ' ховутеяіе: mara)d  4Q0 n circumferinta segmentului Ja nivelul S Caruia se exercita compresia (de regula, bratul) si lungime mat marp dn 5П% djn circumferinta Astfel, pentru determinarea tensiunii la copii, obezi, la mem- b ete inferioare se utilizeaza mansete de dimensiuni djfsritg Utilizarea unor mansete inadecvate ca dimensiune (fucejfaprecieri ^ronatlj4 ZT Din punct de'vedere al tehnicii, trebuie respectate urmatoarele ^ egulk  У Manseta se aplica strans la nivelul segmentului unde se determina tpnsinnb^H pama de эрг la nivelul pachetului vascular (in cazul bratuluL cu perna de aer pe fata interna) Unele aparate au marcat pe manseta locul care se pozitioneaza deasupra 2 Segmentul la care se determina tensiunea trebuie mentinut in extensie, aproximativ la nivelul de proiectie a cordului 3 Manseta se umfla rapid la 2-3 cmHg peste presiunea la care nu se mai palpeaza puls distal (la radiala) sau peste tensiunea presupusa 4 Dezumflarea trebuie sa fie lenta, cu maxim 1 cmHg s 5 Nu se fac doua determinari succesive fara a dezumfla complet manseta si mai apropiate de 15 secunde 424 EXAMENUL OBiECTiV 6 Pentru auscultatie, stetoscopul se pozitioneaza pe artera imediat sub manseta fhmhiglak determinand locul de pozitionare anterior umflarii mansetei prin раІрагеГэди se palpeaza o artera distala (de exemplu, radiata) Prin palpare se poate determina numai tensiunea sistolica Aceasta corespunde presiunii indicate de manometru in momentul perceperii reaparitiei pulsului Prin auscultatie se determina atat tensiunea sistolica, cat si cea dias-tolica, prin perceperea zgomotelor sincrone cu sistola, descrise de Korotkoff (fig 31 11) Acestea au 5 faze, cu caractere diferite de auscultatie: - faza 1: zgomote relativ intense, pocnite, clare: - faza a 2-a: zgomotele se alungesc, se transforma in scurte sufluri; - faza a 3-a: zgomote egale, foarte intense; - faza a 4-a: scaderea in intensitate a zgomotelor; - faza a 5-a: disparitia oricarui zgomot Fig 31 11 - Zgomotele Korotkoff Tensiunea sistolica se ia in considerare cand incepe faza 1 (aparitia primelor zgomote, indiferent de intensitate) Tensiunea diastolica corespunde sfarsitului fazei a 4-a, respectiv disparitia zgomotelor Daca se aud zgomote Korotkoff pana la decompresiunea completa a mansetei (fenomen ce se poate intalni la normali, in insuficienta aortica, in starile cu vasodilatatie slstemica), se inregistreaza TA diastolica la inceputul fazei a 4-a, respectiv la scaderea brusca, importanta a intensitatii zgomotelor intensitatea zgomotelor Korotkoff poate fi diminuata (si determinarea tensiunii dificila) in insuficienta cardiaca, vasoconstrictie soc, stenoza aortica (viteza scazuta de ascensiune a undei pulsatile) Uneori, in faza a 2-a zgomotele scad mult in intensitate sau devin inaudibile, fenomen cunoscut ca gaura auscultatorie De aceea, daca nu se umfla manseta sub controlul pulsului, exista riscul ca, intalnind fenomenul gaurii auscultatorii si umfland manseta numai pana la nivelul de aparitie al acestui fenomen, sa inregistram ca presiune sistolica valoarea de la aparitia fazei a 3-a (reaparitia zgomotelor) si, deci, sa subapreciem cifra reala a tensiunii sistolice Cauza fenomenului gaurii ausculatorii nu se cunoaste La membrele superioare, tensiunea se determina aplicand manseta pe brat si auscultand artera brahiala la plica cotului sau palpand brahiala la Semiologia aparatului cardiovascular 425 acelasi nivel ori artera radiala La membrul inferior, manseta se aplica pe coapsa si se ausculta popliteea (in jumatatea mgdiana a "spatiului popliteu) sau se palpeaza artera tibiala posterioara Corect este ca la prima examinare a unui bolnav sa se determine tensiunea arteriala la ambele brate si la unul din membrele inferioare Aceasta este obligatqrjuJajTipertensivi sau la bolnavi cu patologie vasculara Diferente mai mari dsH cmAgintre brate semnifica obstructie vasculara in mod normal TA la membrele inferioare este cel putin egala cu, sau mai mare ca cea de is cele superioare О' tensiune mai mica la membrele inferioare semnifica obstructie aortica (daca apare la ambele membre) sau iliofemurala c) Semnificatie: valorile tensiunii arteriale in populatie se dispun dupa curba Gauss Se considera arbitrar valori mai mari de un anumit nivel ca fiind patologice, deoarece sunt determinante pentru leziuni vasculare cu consecinte grave la nivelul organelor Astfel, valori crescute ale tensiunii arteriale se asociaza cu cresterea riscului de accident vascular cerebral (aproximativ o crestere de 30% a riscului pentru fiecare 5 mmill plus de tensiune diastolica),  de cardiopatiejschemica inclusiv formele severe - infarctul miocardic si moartei ’subita ((S% pentru 5 mrnft insuficienta renala si insuficienta cardiaca Aceasta relatfe este valabila side la valori "mici" ale tensiunii arteriale Dupa ultima clasificare a Organizatiei Mondiale a Sanatatii si Societatii internationale de Hipertensiune, tensiunea se considera optima la valori sub 120 mmHg pentru sistolica si80 pentru diastolica si normala pentru valori de sub 130 si, respectiv, 85 triipertensiuneq arteriala poate fi numai, sistolica (in caz de crestere a rigiditatii vaselor mari sau a volumului-bataie cardiac - bradicardii extreme, insuficienta aortica) sau si sistolica si diastolica Cresterea tensionala poate fi secundara unor boli endocrine (feocromo-citom, adenom de corticosuprarenala secretant), геплрагрппЫтдмаса (ginmp-rulonefrite, rar pielonefrite), renovasculare (stenoza de artera renala), vasculare (coarctatie de aorta) etc sau poate fi "esentiala", fara o cauza cunoscuta^ cu un element important genetic Hipertensiunile secundare reprezintTsub 5% din totalul bolnavilor hipertensivi, dar sunt foarte importante, fiind curabile Hipertensiuhea prin ridicarea compresiei din extremitatea distala, dar nu la ridicarea compresiei proximale Gradul de evidenta a retelei venoase depinde de particularitati individuale, sex (mai evident la barbati), varsta (mai evident la batrani), stare de nutritie (mai evident la persoanele slabe) Privind starea de umplere a venelor, acestea pot aparea pline, turgide sau goale, uneori ca niste santuri in suprafata tegumentelor Venele turgide sugereaza o scurgere dificila a sangelui, care poate fi: a localizata, in obstructii venoase in zona proximala a unui segment (fie prin tromboza venoasa, fie prin compresie extrinseca) sau b generalizata, in cresterea presiunii venoase, cum se intampla in insuficienta cardiaca dreapta Turgescenta venoasa generalizata este un semn important de insufi-sienta-cardiaca sLs& evalueaza cel mai usor la nivel jugular in mod normal, venele jugulare apar turgide la maxi m um jl-2 cmjpieasu pra planului clavicular la persoana in decubit Jugulare superficiale vizibile, pline, peste acest nivel sugereaza fie insuficienta cardiaca, fie o obstructie a cavei superioare, dar pot fi intalnite si la unele persoane normale (prin pensarea venei in pielosul gatului) Turgescenta venoasa din insuficienta cardiaca ofera o informatie semicantitativa asupra gradului de crestere a presiunii venoase centrale Ridicarea progresiva a membrului superior la bolnavul culcat permite evidentierea nive Semiologia aparatului cardiovascular 431 lului de turgescenta Distanta pe verticala intre acest nivel si planul trecut prin unirea treimii posterioare cu cea medie a toracelui (planul atrial) sugereaza in cmHzO gradul presiunii venoase Circulatia venoasa colaterala reprezinta dezvoltarea unei retele venoase ѵігйэйе intre teritoriile a doua vene importante Se intalneste in obstructia totala sau partiala a unui trunchi venos, reprezentand dezvoltarea unei retele de drenaj a sangelui din teritoriul trunchiului vasului obstruat catre o vena mare vecina Se descriu numeroase tipuri de circulatie colaterala, dintre care vom mentiona pe cete mai importante: - circtriatia colaterala brahiotoradca reprezinta dezvoltarea unei retele venoase vizibile pe articulatia scapulohumeralauJe muschii deltoid si pectoral; cand este sugereaza o compresie sau obstructie a trunchiului venos brahiocefa&c sau axilar ter cand p^tp bilaterala, я navei supariaarer- - circulatia colaterala саѵпсяѵя formeaza o retea yennasa vizibila pe flancuri, care se contimia pP ырлгппагіі ci ням  oranehjj anterior; apare in obstructia cavei superioare in mediastin sau a cavei inferioare intraabdominal; - circulatia colaterala portocava se dezvolta ca o retea venoasa periom-biiica'la, numeroase trasee yenoase pornind centrifug de la ombilic, in dezvoltare extrema, realizeaza de meduza"t caracteristic formei dp nimza tpruveilhier-Baumgarrten; uneori, pe aceste vene se poate ausculta un suflu oor^nuu rte festenta joasa si mica intensitafeTTri obstrilCWia ЦОГШТиГ afara de aceasta circulatie colaterala, apar, cu aceeasi semnificatie, si alte anastomoze portocave: varicele esogastrice hemoroizii simptomatici si venele lui таеігіие: - circulatia cotetterala inghinocrurala in obstructiile iliofemurale apare ca o retea venoasa peradacina coapsei Vege superficiale mult dilatate, cu aspectul unnnlacuri venoase formeaza ^ariodj# intalnite te membrele inferioare, in teritoriile venelor safe ne іпгащр si? externa Dilatati! ventilare se pot intalni la membrele inferioare mai ales la femei dupa menopauza La baza toracelui, asemenea dilatati! se intalnesc la pulmonarii cronici cu emfizem important, formand asa-numitul iacis La copii au fost descrise dilatati! ventilare (iacis) interscapular in adenopatiile media-Stinafe - - % *  % 2 G SQ 7=?G texao  e Format: 16 70x100 Coli de tipar 29 Tiparul executat ia imprimeria "Oltenia" - Craiova B-dul Maresal ion Antonescu, nr 102 Comanda 57